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LEREBOULLET  et  SCHREIBER.  —  j 

REVUE  ANNUEEESê- 

LES  MALADIES  DES  EgE^N^ 

EN  1913 

Pierre  LEREBOULLET,  et  Georges  SCHREIBER, 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Ancien  chef  de  clinique  adjoint 

Paris,  Médecin  des  hôpitaux.  à  la  Clinique  médicale  infantile. 

Comme  les  années  précédentes,  cette  revue  annuelle 
ne  peut  prétendre  à’  être  complète.  Elle  a  pour  but 
de  signaler  à  F  attention  des  lecteur.s  de  Paris  Médical 
les  principales  questions  discutées  par  les  i)édiatres 
au  cours  de  cette  amiée,  et  de  préciser  les  conclusions 
pratiques  qui  se  dégagent  de  ces  discussions.  Ees 
articles  publiés  dans  ce  nmnéro  abordent  d’ailleurs 
certains  sujets  importants  et  actuels.  C’est  ainsi  que 
M.  Lesage  a  bien  voulu  préciser  pour  nos  lecteurs  la 
question  de  l’atrophie  infantile  qu’il  doit  traiter  à  la 
prochaine  réunion  du  Congrès  français  de  Pédiatrie, 
tandis  que  M.  Mouriquand,  auteur  d’mi  rapport  re¬ 
marqué  sur  l’obésité  infantile,  au  dernier  Congrès, 
reprend  et  complète  ce  rapport  dans  mi  article 
pubhé  plus  loin.  M.  Apert  montre  l’avenir  des  nou¬ 
velles  méthodes  de  culture  physique  réceimnent 
appliquées  à  Remis,  et  M.  Méry  aborde  le  problème  si 
discuté  actuellement  des  dangers  des  injections  de 
sérmn,  en  montrant  justement  à  quels  désastres 
mènerait  une  trop  grande  crainte  de  ces  injections 
pour  des  risques  anaphylactiques  souvent  clmné- 
riques.  MM.  Nobécourt  et  Mercier,  complètent  la 
partie  médicale.  Il  est  en  dehors  des  sujets  ainsi 
traités  une  série  de  questions  que  nous  aborderons 
rapidement  ici. 

MALADIES  DU  NOURRISSDN 

Le  nourrisson  doit  être  l’objet  de  soins  particu- 
ièrement  attentifs,  et  l’mi  des  moyens  les  plus 
efficaces  de  lutter  contre  la  dépopulation  est  d’en¬ 
rayer  la  mortalité  infantile.  Aussi  les  efforts  se 
multipUent-ils  dans  ce  sens.  Plusiems  fois  dans  ce 
journal,  l’un  de  nous  a  eu  l’occasion  de  signaler  les 
tentatives  faites  cette  année.  La  création  tant  atten¬ 
due  d’mie  chaire  d’hygiène  de  la  première  enfance 
permettra  sans  doute  bientôt  de  mieux  coordonner 
ces  efforts  et  de  domier  mie  impulsion  plus  métho¬ 
dique  à  la  luttç  contre  la  mortahté  du  premier 
âge. 

Les  discussions  qui  ont  eu  lieu  à  la  Société  de 
Pédiatrie  sur  les  Crèches,  à  l’Académie  de  médecine 
sur  la  Révision  de  la  loi  Roussel  mériteraient  mi  ex¬ 
posé  particulier.  Les  crèches  sont  trop  souvent,  dans 
nos  hôpitaux,  une  cause  capitale  de  mortalité,  et  les 
exposés  de  M.  Triboulet,  de  M.  Marfan,  de  M.  Gui- 
non,  ont  bien  montré  le  gros  effort  qu’il  faut  tenter 
pour- les  rendre  moins  meurtrières.  N’y  pas  recevoir 
de  nourrissons  sains,  n’y  prendre  que  les  nourrissons 
atteints  de  maladies  aiguës  ou  en  état  de  cacliexie  et 
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ne  les  recevoir  que  pour  un  '  court  séjour,  améKôrer 
l’organisation  du  logement,  apiiorter  les  perfection¬ 
nements  alimentaires  nécessaires,  multipHer  le  per- 
soimel  soignant,  .sont  autant  de  mesures  urgentes, 
qu’il  faudrait  compléter  par  la  création  de  crèches  de 
plein  air  à  proximité  de  Paris.  Un  vaste  plan  de 
réformes  pratiques  a  été  ainsi  dressé  dont  on  ne  peut 
que  souhaiter  la  rapide  réalisation. 

La  -  création  de  groupes  d'assistance  aux  nour¬ 
rissons,  associant  en  un  tout  cohérent  des  œuvres 
jusqu’ici  isolées  s’impose  également,  .et  M.  Marfan 
a  justement  montré  combien  ces  groupes  seraiènt 
utiles  à  créer  dans  divers  quartiers  de  Paris,  consti¬ 
tuant  niie  arme  paissante  contre  la  mortalité  infan¬ 
tile.  L’organisation  réalisée  réceimnent  dausle  xi®  ar- 
rondissementconstituemi  premier  pas  dans  cette  voie. 

La  discussion  sur  la  révision  de  la  loi  Roussel  est 
trop  récente  pour  que  nous  puissions  l’e-xposer  ici 
avec  profit,  et  nous  ne  pouvons  que  renvoyer  au 
rapport  si  clair,  si  éloquent  et  plein  de  bon  sens  pra¬ 
tique  qu’a  récemment  rédigé  M.  Achard.  Il  y  a 
défendu  avec  M.  Hutinel,  M.  Porak  et  la  Commis¬ 
sion  de  l’Académie  le  délai  de  quatre  mois  conuue  ter¬ 
me  obhgatoire  de  l’allaitement  maternel  pour  les  fem¬ 
mes  qui  veulent  se  placer  nourrices  sur  lieu  ;  il  a  ré¬ 
pondu  aux  objections,  très  fortes  par  certains  côtés; 
que  M.  Pinard  notamment  a  fait  à  ce  terme  de  qua¬ 
tre  mois.  Sans  entrer  ici  dans  cette  discussion,  rappe¬ 
lons  seulement  avec  M.  Achard  qu’il  faut  d’abord 
«  s’efforcer  de  gagner  à  la  loi  Roussel  toutes  les  mè¬ 
res,  car,  sans  leur  bon  vouloir  et  leur  collaboration, 
cette  loi  bienfaisante  risque  fort  de  rester  incomplète¬ 
ment  appliquée,  violée  souvent,  c’est-à-dire,  de  toute 
manière,  inopérante».  Et  c’est  bien  le  terme  de 
quatre  mois  qui  peut  rendre  la  loi  facilement  accep¬ 
table.  Combien  de  lois  sociales  actuelles  feraient  plus 
de  bien  si  elles  étaient  moins  coercitives  !  ■  . 

Mais  nous  ne  pouvons  insister  davantage  sur  ces 
questions  capitales  d’hygiène  mfantile,  ni  discuter 
les  problèmes  d’hygiène  hospitaUère  réceimnent 
soulevés.  Ils  ont  fait  et  feront  l’objet  d’articles  spé¬ 
ciaux  dans  ce  journal. 

Nous  souuues  de  même  amenés  à  passer  sous 
silence  les  travaux  fort  intéressants  consacrés  à  la 
maladie  de  Barlow  par  Jemma,  deSagher,  Nobécourt, 
Tixier  et  Mallet,  ceux  très  suggestifs  de  M.  Lesné  ét 
Ch.  Richet  fils  sur  V anaphylaxie  alimentaire,  bien 
d’autres  encore,  forcés  que  nous  sommes  de  nous 
limiter  à  quelques-mis  des  sujets  abordés  cette  aimée. 

L’allaitement  du  nourrisson. 

i«  Le  lait  albumineux.  —  La  fabrication  du 
lait  albmnmeux  est  basée  sur  la  théorie  de  la  nocivité 
des  sucres,  soutenue  par  Pinkelstein,  (de  Berlin).  Il  se 
différencie  du  lait  ordinaire,  d’mie  part,  par  sa  plus 
faible  teneur  en  sucre  et  en  sels,  d’autre  part,  par  sa 
plus  grande  ricliesse  en  albumine. 

M.  Arnold  Benfey  (i),  dans  mie  étude  critique 
récente,  a  analysé  les  résultats  obtenus  par  divers 

(i)  Arnold  Benfey,  Dlc  Piiikelsteln-Meyérsche  F.iiveiss- 
iiiilcli  {Jahrb.  f.  Kinderheilk.;  t.  LXXVII,  f.  4,  p.  475). 
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auteurs  à  l’aide  de  ce  lait.  Ses  partisans  sont  nom¬ 
breux  (Birk,  Welde,  Louise  Rollet,  Cassel,  Grôsser, 
etc.).  Toutefois  quelques-mis  d'entre  eux  ont  eu 
parfois  des  résultats  franchement  mauvais,  que 
Fihkelstein  et  Meyer,  —  le  promoteurs  du  lait  alu¬ 
mineux,  —  attribuent  eux-mêmes  à  des  défauts  de 
leur  première  technique. 

Devant  l’évidence  des  faits,  Finkelstem  et  Meyer 
sont  devenus  moins  intransigeants  à  l’égard  du  sucre, 
et  ils  dénoncent  particuUèrement  comme  cause  des 
accidents  signalés  ;  a)  l’administration  de  doses  trop 
faibles  de  lait  albumineux,  au  début  du  traitement, 
facteur  d’inanition  ;  b)  l’addition  trop  tardive  ou 
trop  réduite  des  hydrates  de  carbone.  Pour  éviter  le 
retour  des  accidents,  ils  ont  imaginé  ime  nouvelle 
teclmique  notablement  différente  de  la  précédente  : 
la  suppression  totale  du  sucre  n’est  maintenue  que 
pendant  six,  douze,  vingt-quatre  heures  aumaxhnimi, 
et  ensuite  l’augmentation  des  doses  d’hydrates  de 
carbone  est  beauconp  plus  rapide. 

Parmi  les  adversaires  du  lait  albtmiineux,  M.  Ar¬ 
nold  Benfey  cite  BraumuUer,  Morse,  Weül  et  Mou- 
riquand,  Nobécourt  et  Schreiber.  Ces  derniers  (i) 
ont  pubhé  récemnie:it  les  résultats  que  leur  a  fournis 
le  lait  albmuineux  au  cours  d’essais  poursuivis  pen¬ 
dant  l’été  de  1911.  Sur  21  cas,  le  lait  albmnineux, 
administré  suivant  la  première  technique  de  Pin- 
kelstein  et  Meyer,  leur  a  donné  2  résultats  à  peu  près 
satisfaisants,  5  résultats  msuffisants,  14  résultats 
franchement  mauvais. 

On  peut  conclure  avec  eux  que  la  privation  du  sucre 
expose  le  nourrisson  aux  plus  graves  dangers,  et  il  y 
a  heu  de  se  demander  s’il  y  a  intérêt,  suivant  la 
seconde  technique  de  Pinkelstein,  à  s’ingénier,  par 
mie  préparation  comphquée,  à  supprimer  le  lactose 
du  lait,  pour  le  remplacer  par  im  autrè  sucre  :  sucre 
de  camie  ou  sucre  de  malt. 

Les  essais  récents  deM.  Ribadeau-Dmnas  (i),  pour 
être  un  peu  moüis  mauvais,  notanmient  dans  certains 
cas  d’athrcpsie,  ne  sont  guère  encourageants,  surtout 
dans  les  diarrhées  aiguës,  et  il  semble  bien  que,  quelle 
que  soit  la  faveur  qui  a  accueiUi  la  méthode  en  Alle¬ 
magne,  les  réserves  des  observateurs  français  soient 
pleinement  justifiées. 

2“  Le  lait  desséché.  —  Le  lait  desséché  est  un 
lait  naturel  qui,  traité  par  la  chaleur  et  l’évaporation, 
conserve  toutes  les  matières  sohdes,  mais  ne  renfenne 
plus  que  4  à  5  p.  100  de  l’eau  primitive.  U  se  présente 
sous  l’aspect  d’une  poudre  d’un  blanc  jaunâtre,  faci¬ 
lement  soluble  dans  l’eau  tiède,  ce  qui  permet  de 
réaliser,  par  simple  addition  d’eau  bouilhe,  mr  nou¬ 
veau  lait  hquide,  de  composition  chimique  analogue 
au  lait  primitif. 

Dans  notre  revue  de  l’an  dernier,  nous  attirions 
déjà  l’attention  sur  ce  produit.  Un  certain  nombre 
de  travaux  français,  parus  cette  année,  permettent  de 
se  faire  mie  opinion  plus  précise  à  son  sujet. 

(i)  1’.  NoiiÉcouiO'  et  G.  Schreiber,  Essais  sur  le  lait  albu¬ 
mineux  [BM.  Soc.  de  pédiatrie,  juin  1913).  —  Ribadeau- 
Domas,  Le  Nourrisson,  mai  1913. 


M.  Variot  (2)  s’est  posé  nettement  en  adversaire 
du  l^it  desséche.  Les  recherches  cliniques,  bacté- 
riologiijues  et  chimiques  auxquelles  il  s’est  hvré  en 
collaboration  avec  MM.  Zuber  et  LaviaUe,  l’ont 
amené  à  penser  que  le  lait  sec  est  à  la  fois  inférieur  au 
lait  homogénéisé  et  au  lait  condensé.  Son  emploi  ne 
peut  être  admis,  d’après  lui,  que  temporairement,  et 
réserv'é  aux  nourrissons  âgés  de  plus  de  trois  mois. 

En  réponse  à  M.  Variot,  M"»*  Nageotte  (2)  faisait 
très  justement  remarquer  que  l’opinion  de  cet  auteur 
est  basée  sur  des  cas  trop  peu  nombreux  pour  lui 
donner  une  valeur  définitive,  d’autant  plus  que  de 
nombreuses  observations,  prises  en  Belgique,  en 
Angleterre  et  en  France,  plaident  en  faveur  de  ce 
produit.  '  ■ 

De  fait,  un  grand  nombre  d’auteurs  français  se 
sont  déclarés  partisans  convaincus  du  lait  desséché. 
Nous  avons  déjà  signalé  l’an  dernier  le  volmne  si 
doemnenté  du  professeur  Gi.  Porcher,  de  l’Ecole 
vétérùiaire  de  Lyon,  consacré  à  ce  lait.  Sous  son  ins¬ 
piration,  im  de  ses  élèves,  M.  Xavier  Cazalais  (2),  a 
étudié  la  question  au  point  de  vue  pratique  :  «  Dans 
le  cas,  conclut-il,  où  l’alimentation  au  sein  est  im¬ 
possible,  et  lorsqu’on  n’a  pas  à  sa  disposition  du  bon 
lait  stériHsé,  la  poudre  de  lait  mérite  de  prendre  place 
à  côté  des  autres  laits  industriels  (homogénéisé, 
maternisé,  condensé,  etc.).» 

Les  médecins  lyonnais,  au  cours  d’une  séance  de  la 
Société  médicale  des  hôpitaux,  ont  attiré  à  nouveau 
l’attention  sur  le  grand  intérêt  que  présente  la  ques¬ 
tion  du  lait  desséché  :  MM.  Berchoud,  Paul  Courmont, 
Bonnamour  (2)  ont  particuUèrement  insisté  sur  ses 
avantages.  Ce  dernier  auteur,  dans  tm  mémoire  très 
doemnenté  (2),  a  pubhé  de  nombreuses  courbes  qui 
montrent  «  qu’avec  le  lait’  desséché,  ou  peut 
nourrir  dès  la  naissance  des  enfants  bien  portants, 
et  qu’avec  ce  lait  on  peut,  chez  des  enfants  malades, 
chez  des  prématurés,  et  même  chez  des  athrepsiques, 
observer  des  retours  à  la  santé  aussi  complets  que 
possible». 

De  ces  travaux,  il  semble  résulter  qu’il  con¬ 
vient  de  faire  crédit  au  lait  desséché.  Les  essais 
d’ alimentation  du  nourrisson  à  l’aide  de  ce  produit 
sont  justifiés,  mais  il  est  indispensable  de  n’utihser 
qu’im  lait  sec,  de  bonne  provenance  et  bien 
conservé,  sons  peine  d’avoir  des  déboires  facilement 
é'vitables. 

Les  troubles  digestifs  du  nourrisson. 

Les  facteurs  qui  favorisent  l’apparition  des  troubles 
digestifs  chez  le  nourrisson  sont  bien  connus  (allaite¬ 
ment  artificiel,  chaleurs  d’été,  misère  et  encombre¬ 
ment,  tares  héréditaires  et  prématurité)  ;  mais  la 

(2)  Variot,  Zuber  et  Lavialle,  Soc.  de  pédiatrie,  14  jan¬ 
vier  1913.  —  Nageotte, Soc.  de  pédiatrie,  ii  février  1913. 

_  Xavier  Cazalas,  I.e  lait  desséché  (Thèse  de  doctorat, 

Lyon,  1912).  —  Berchoud,  Paul  Courmont,  Bonnamour, 
etc.  Soc.  médicale  des  hôpitaux  de  Lyon,  janvier  1913.  —  Bon¬ 
namour,  Archives  de  méd.  des  enfants,  1913,  t.  XVI,  u°  5, 
mai,  p.  321  etn»  6,  juin,  p.  401. 
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cause  déteniiinante  de  ces  troubles,  leur  pathogénie 
exacte,  n’est  pas  élucidée. 

I/C  rôle  principal  est  sans  doute  dévolu  à  quelt^ue 
germe  microbien,  mais  auquel?  Le  colibacille,  le 
streptocoque,  le  proteus  vulgaris,  le  bacille  pyocyani¬ 
que,  le  bacillus  perfringens,  le  bacilliis  mesentericus , 
ont  tous  été  incriminés,  mais  peut-être  le  coupable 
n’est-il  pas  parmi  eux  ! 

A  supposer,  d’autre  part,  que  le  ou  les  gennes 
en  cause  soient  précisés,  leur  mode  d’action  prêterait 
encore  à  d’amples  discussions.  S’agit-il  d’une  septi¬ 
cémie  avec  retentissement  local  sur  les  voies  gastro- 
intestinales?  S’agit-il  d’rme  atteinte  directe  du  tube 
digestif  par  infection  ou  intoxication  ;  ou  bien  la 
décomposition  des  substances  alimentaires  à  la  suite 
de  fermentations  est-elle  un  stade  intermédiaire 
indispensable? 

Dans  rh3qpothèse,  enfin,  d’ruie  fermentation 
nécessaire,  le  type  de  cette  dernière  peut  être  va¬ 
riable,  suivant  la  nature  des  aliments  ingérés,  suivant 
l’état  de  la  flore  bactérieime  intestinale  et  suivant 
aussi...  les  idées  soutenues  parles  différents  auteurs  : 
en  Allemagne,  en  particulier,  Baginski  et  Escliericli 
croient  surtout  à  ime  fermentation  ammoniacale  ou 
alcaUne  aux  dépens  des  matières  albuminoïdes  ; 
Czemy,  à  une  fennentation  aux  dépens  des  graisses; 
Finkelstein,  enfin  à  une  fermentation  lactique  aux 
dépens  du  sucre  de  lait,  avec  production  d’acide 
lactique  en  excès. 

Cet  exposé  succinct  donne  im  aperçu  du  vague 
de  nos  théories  en  cours,  concernant  la  pathogénie 
des  troubles  digestifs  du  nourrisson,  dyspepsies  et 
gastro-entérites.  Il  nous  incite  à  suivre  de  près 
toutes  les  recherches  pouvant  nous  apporter  un  peu 
de  lumière;  et,  à  cet  égard,  un  travail  récent  de 
M.  Mazé  (i)  ■porta.Txtsm  les  ferments  lactiques  et  le  lait, 
mérite  de  retenir  notre  attention. 

M.  Mazé  a  étudié  avec  soin  la  fabrication  des 
fromages,  des  beurres  et  des  laits  caiUés.  Cette 
étude  l’a  amené  à  considérer  les  femients  lactiques 
non  serdement  comme  inofïensifs,  mais  encore  connue 
utiles  et  même  nécessaires  à  la  production  des  bons 
produits  de  fromagerie,  bien  tolérés  par  l’organisme. 

Les  ferments  lactiques  sont  des  germes  qui  dédou¬ 
blent  le  lactose  en  deux  molécules  d’acide  lactique. 
A  cela  doit  se  borner  leur  action  chimique.  Si  la 
fennentation  dépasse  le  stade  «  acide  lactique», 
s’il  se  produit  des  alcools,  des  acides  différents 
(acide  f onirique,  acide  acétique),  des  produits  céto- 
niques  (acétyhuétliylcarbinol  et  biacétyle),  il  faut 
incrhiiiner  l’intervention  de  microbes  autres  que 
le  baciUe  lactique,  microbes  nuisibles,  qu’on  ren¬ 
contre  dans  le  lait  tourné  et  non  dans  le  lait  caillé. 

Pour  M.  Apert  (i),  les  reclierdies  de  M.  Mazé 
sont  suggestives  à  tel  point  qu’il  ne  peut  s’empê¬ 
cher  de  penser  avec  lui  que  sa  démonstration  est 
valable  aussi  pour  les  êtres  vivants,  et  en  parti¬ 
culier  pour  les  nourrissons. 

(i)  P.  Mazê,  Les  ferments  lactiques  et  le  luit  (Revue  scien¬ 
tifique,  23  août  1913,  p.  228).  —  E.  Apert,  Le  Monde  médical, 
25  septembre  1913,  p.  705.  —  Triboulet,  Soc.  méd.  des  hôp,. 
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A  U  point  de  vue  nosologique,  il  croit  devoir  considé- 
.  rer  la  gastro-entérite  coimue  le  résultat  plutôt  d’une 
intoxication  digestive  que  d’une  infection  primitive. 

Le  primum  moyens  de  la  gastro-entérite  serait 
une  intoxication  par  les  produits  de  fermentation 
non  lactique  du  lait,  et  surtout,  semble-t-il,  par  les 
produits  cétoniques.  Les  modifications  de  la  flore 
intestinale  et  l’état  d’infection  générale  qui  peut  lui 
.succéder  ne  seraient  que  des  conséquences  ulté¬ 
rieures. 

La  gastro-entérite  serait,  somme  toute,  compa¬ 
rable  de  tous  points  à  la  stomatite  mercurieÙe  : 
l’intoxication,  en  dhninuant  la  résistance  de  l'orga¬ 
nisme,  pennet  une  pullulation  excessive  des  microbes 
banaux  de  la  bouche  dans  celle-ci,  des  microbes 
hôtes  ordinairement  inoffensifs  du  tube  digestif, 
dans  celle-là. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  ces  notions 
montrent  en  tout  cas  qu’il  est  de  la  plus  grande 
importance  de  recueillir  le  lait  dans  les  fennes, 
de  le  transporter  et  de  le  distribuer,  en  le  maintenant 
toujours  à  une  température  basse,  qui  pennet 
la  multiplication  lente  des  ferments  lactiques,  en 
s’opposant  à  celle  des  autres  germes  nuisibles. 

Un  autre  point  de  la  pathogénie  des  troubles 
digestifs  du  nourrisson  mériterait  d'être  abordé, 
celui  du  rôle  de  Y  élimination  microbienne  ou  toxique 
dans  les  diarrhées  du  nourrisson.  Les  recherches 
de  M.  Ch.  Richet  fils  à  propos  des  entérites  de 
l’adulte,  celles  de  M.  Triboulet  (i),  celles  de  M.  Saint- 
Girons  (i) ,  chez  l’enfant  et  le  nourrisson,  montrent 
bien  l’importance  de  rüifection  générale  avec  élimi¬ 
nation  microbienne  secondaire  dans  la  genèse  des 
troubles  digestifs  du  nourrisson.  Il  y  a  là  une  notion 
certainement  féconde. 

La  thérapeutique  de  ces  troubles  digestifs  ne 
s’est  guère  enrichie  en  1913.  Nous  signalerons 
shnplement  les  bons  effets  que  M.  Rousseau  Saint- 
Philippe  (i)  aurait  obtenus  en  administrant  l'ipéca 
à  toutes  petites  doses  chez  certains  enfants  de 
dix-huit  mois  à  deux  ans  et  plus,  atteints  de  troubles 
tenaces  tels  que  la  constipation,  l’atonie  intestinale, 
l’mappétence,  la  dyspepsie,  etc. 

Ces  troubles,  d’après  l’auteur,  seraient  dus  en 
grande  partie  à  l’an-êt  de  fonctionnement  du  foie 
et  au  déficit  de  la  sécrétion  biliaire,  qui  retentis¬ 
sent  fâcheusement  sur  la  digestion  et  la  nutrition. 
Pour  les  combattre,  les  cholagogues,  et  en  première 
ligne  l’ipéca,  semblent  être  le  traitement  de  choix. 
M.  Rousseau  Saint-Philippe  eut  recours  à  la  tein¬ 
ture  ;  il  en  administrait  au  début  une  goutte,  matm 
et  soir,  dans  une  cuUlerée  à  café  d’eau  sucrée, 
une  demi-heure,  au  moins,  avant  chacim  des  deux 
principaux  repas  ;  il  augmentait  ensuite,  d’une 
goutte,  matin  et  soir,  chaque  jour,  jusqu’à  atteindre, 
suivant  l’âge,  le  chiffre  de  X,  XX  et  même  XL  gouttes 
par  jom.  Peut-être  l'émétine,  qui  a  actuellement 
un  succès  justifié  dans  la  thérapeutique  de  l’adulte, 

10  janvier  1913.  —  Saint-Girons,  Le  Nourrisson,  mai  1913. 
—  Rousseau  Saint-Phieippe,  Académie  de  médecine,  25 
mars  Ï913. 
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pourrait-elle,  à  petites  doses,  être  substituée  à 
l’ipéca  dans  la  cure  des  entérites  de  l’enfance. 

Sténoses  du  pylore. 

Dans  notre  revue  de  1912,  nous  avons  signalé 
le  catliétérisme  duodénal,  préconisé  par  Alfred 
J .  Hess,  comme  pennettant  d’établir  un  diagnostic 
entre  la  sténose  organique  et  le  spasme  du  pylore, 
et  comme  susceptible,  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique,  de  servir  à  l’alimentation  de  certains  nour¬ 
rissons  présentant  des  vomissements  incoercibles. 

Peu  de  temps  après,  M.  P.  Fredet  et  D.  Tixier  (i), 
à  l’occasion  de  l’observation  personnelle  d’un 
nourrisson  de  treize  jours,  gastro-entérostomisé  avec 
succès  pour  ime  sténose  hypertrophique  du  pylore, 
étudiaient  à  nouveau  les  indications  du  traitement 
chirurgical,  abordé  un  peu  plus  tard  par  MM.  Grenet 
et  Veau  à  propos  d’un  autre  malade. 

Des  sténoses  à  accidents  tardifs,  ou  n’entraînant 
qu’une  décliéance  lente  et  modérée  du  patient, 
tiennent  en  majeure  partie  à  un  trouble  d’ordre 
physiologique,  venant  compHquer  ime  disposition 
anatomique  défectueuse.  Elles  peuvent  donc  être 
influencées  par  mi  traitement  médical  ;  mais,  en 
cas  d’échec  de  celui-ci,  il  faut  avoir  recours  à  l’inter¬ 
vention  chirurgicale. 

Des  sténoses  précoces,  avec  accidents  très  voisins 
de  la  naissance,  avec  déperdition  de  poids  notable 
et  rapide,  relèvent  d’un  rétrécissement  serré,  princi¬ 
palement  ou  exclusivement  d’ordre  mécanique, 
c’est-à-dire  rebelle  au  traitement  médical.  D’opé¬ 
ration  est  donc  nécessaire  et  devra  être  d’autant 
plus  hâtive  que  le  rétrécissement  est  plus  serré. 

Da  gastro-entérostomie  postérieure  semble  actuel¬ 
lement,  en  pareil  cas,  devoir  prendre  le  pas  sur  la 
pyloroplastie  extramuqueuse  qui  paraît  d’ailleurs 
inutilanent  compliquée.  Des  séries  opératoires  ré¬ 
centes  de  Scudder  et  de  Richter  démontrent  que  la 
gravité  des  deux  opérations  est  la  même;  mais,  d’une 
part,  les  expériences  de  Talbot  sur  le  métabolisme 
des  petits  gastro-aitérostomisés  démontre  chez  eux 
une  assimilation  nonnale  des  graisses  et  des  matières 
albuminoïdes  :  d’autre  part,  la  persistance  indé¬ 
finie  de  la  tmneur  pylorique  chez  les  gastro-enté- 
rostomisés,  révélée  jiar  la  radiographie,  fait  craindre 
que  la  pyloroplastie  ne  laisse  en  circuit  un  organe 
anatomiquement  défectueux. 

A  cette  question  tliérapeutique,  tout  réceumient 
encore  discutée  par  Dufour,  ne  se  bornent  pas 
les  acquisitions  nouvelles  concernant  les  sténoses 
du  pylore  du  nourrisson.  Des  observations  pubhées 
ont  montré  la  valeur  de  la  radioscopie  dans  le  dia¬ 
gnostic.  Da  pathogénie  a  dû  être  abordée  et,  à  propos 
du  cas  de  Frédet  et.  Tixier,  Wejll  et  Gardère  (i)  ont 
apporté  des  constatations  fort  intéressantes  plai¬ 
dant  en  faveur  du  rôle  de  l’inflanmiation.  M.  Cavaz- 
zani  (t),  M.  Pironneau  en  ont  fait  d’autres;  mais 

(i)  P.  Predet  et  D.  Tixier,  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  20  dé¬ 
cembre  1912.  —  tVEiLi,  et  OARDiaiE,  Ses.  méd.  des  hôpitaux, 
17  janvier  1913.  —  Cavazzani,  Lm  Pédiatrie,  mars  1913,  etc.  — 


surtout  nous  devons  citer  ici  la  belle  observation 
rapportée  par  MM.  Marfan  et  Baudouin  (i).  Dans 
celle-ci,  en  effet,  un  rétrécissement  congénital 
du  pylore  s’était  compliqué  d’accidents  nerveux 
sous  forme  de  contractures  générahsées  tétani- 
formes  qui  durèrent  huit  jours  sans,  répit  jusqu’à 
la  mort.  D’autopsie  mit  eu  évidence  des  altérations 
très  marquées  du  foie  (hémorragies,  infiltration 
graisseuse,  etc.)  et  des  modifications  de  l’écorce 
cérébrale,  celles-ci  cause  vraisemblable  des  acci¬ 
dents  nerveux.  Ce  fait,  minutieusement  analysé, 
a  pennis  à, MM.  Marfan  et  Baudouin  de  mettre  en 
lumière  le  rôle  capital  joué  ici  par  l’intoxication 
d’origine  gastrique,  cause  directe  des  lésions  du 
foie,  et  peut-être  aussi  des  lésions  cérébrales,  à 
moins  que  celles-ci  ne  soient  d’origine  hépatique. 
Ce  fait,  jusqu’à  présent  unique,  apporte  un  docu¬ 
ment  fort  ünportant  dans  l’étude  des  sténoses 
du  pybre  du  nouveau-né,  se  rapprochant  dans  leurs 
effets  lies  sténoses  de  l’adulte  et  justifie  la  doctrine 
de  l’intervention  précoce,  lorsque  du  nioms  le 
diagnostic,  souvent  déUcat,  peut  être  affirmé. 

Les  infections  pulmonaires  d’origine 
ombilicale. 

Des  grandes  infections  de  l’ombilic  (érysipèle, 
phlegmon,  gangrène)  sont  décrites  avec  soin  dans 
les  traités.  Par  contre,  d’autres  lésions  moins 
tapageuses  sont  passées  sous  .silence,  quoique 
comportant  également  un  pronostic  des  plus  sérieux. 

De  polymorphisme  des  infections  ombilicales 
s’explique  par  les  portes  d’entrée  différentes  qui 
s’offrent  aux  germes  ;  bourrelet  ou  plaie  ombili¬ 
cale,  d’une  part,  vaisseaux  d’autre  part.  Dans 
le  prenuer  cas,  l’infection  ne  s’étend  que  lente¬ 
ment  par  les  voies  lymphatiques,  "permettant  des 
réactions  de  défense  locale  (rougeur,  suintement,  etc.); 
dans  le  second,  la  pénétration  vasculaire  peut 
s’effectuer,  soit  d’emblée,  soit  secondairement  à 
une  üifection  du  voismage. 

Ainsi  peuvent  naître  des  formes  d’hifectiou 
ombihcale  :  localisées  (superficielles  ou  profondes)  ; 
septicémiques  (précoces  ou  tardives).  Des  unes  connue 
les  autres  sont  susceptibles  d’mtéresser  secondai¬ 
rement  les  viscères  :  les  septicémiques,  par  les 
germes  essaimant  dans  le  torrent  circulatoire  ;  les 
localisées,  par  les  toxines  constamment  résorbées  au 
niveau  du  foyer  ombilical. 

Tous  les  organes  sont  susceptibles  d’être  lésés, 
même  au  cours  des  formes  en  apparence  les  plus 
bénignes.  De  foie  est  le  plus  souvent  attemt,  mais 
inunédiatemenit  après  lui  vient  le  pomuon  et  sous  le 
nom  de  poumon  ombilical,  MM.  Bomiaire  et 
G.  Durante  ont  attiré  l’attention  sur  les  lésions  très 
fréquentes  du  pomnon  du.  nouveau-né,  dont  le  point 
de  départ  ombilical  est  le  plus  souvent  niécoimu  (i). 

En  1911,  1912  et  dans  les  trois  premiers  mois 
de  1913,  sur  l’ensemble  de  300  autopsies  d’enfants 

Marpan  et  Baudouin,  ifiVoio-risscm,  janvier  1913.  — E.  Bon- 
NAiRB  et  G.  Durante,  De  poumon  ombilical  (Da  Presse 
médicale,  5  juillet  1913, 11“  55,  p.  553). 
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pratiquées  à  la  Maternité  de  Paris,  les  auteurs 
précédents  ont  constaté  41  morts  relevant  de  l’om¬ 
bilic,  soit  13,4  p.  100  :  smr  ces  41  cas,  30  présentaient 
des  lésions  pulmonaires,  soit  75  p.  100.  Dans  g  cas.  il 
s’agissait  d’infarctus  miliaires  plus  ou  moins  abon¬ 
dants  ;  dans  15  cas,  les  lésions  très  étendues  en 
auraient  imposé  macroscopiquement  pour  des 
bronchopnemnonies  nodulaires  ou  diffuses,  si  la 
constatation  d’tm  foyer  purulent  ombilical,  les 
cultures  et  l’examen  histologique  n’avaient  donné 
la  clef  de  la  porte  d’entrée.  Dans  deux  cas,  enfin, 
la  localisation  portait  sur  la  plèvre. 

Au  point  de  vue  clinique,  on  peut  noter  des 
symptômes  généraux  liés  à  l’infection  ombilicale 
(fièvre,  ictère),  mais  rien  n’attire  généralement 
l’attention  du  côté  du  poumon,  dont  les  lésions 
passeront  facilement  inaperçues  si  on  ne  les  reclierche 
pas  systématiquement.  Quant  au  pronostic,  ü  est 
toujours  grave,  aussi  bien  que  pour  les  infections 
hépatiques,  et,  si  l’enfant  survit,  son  pomnon 
demeurera  longtemps  en  état  de  moindre  résistance. 

Tuberculose  du  nourrisson. 

Au  nombre  des  propositions  de  loi  sur  l’hygiène 
pubhque,  ü  en  est  une  qui,  visant  plus  spéciale¬ 
ment  la  tuberculose,  impose  la  désinfection  obh- 
gatoire  après  tout  décès  de  deux  à  soixante  ans. 
Coimue  le  fait  remarquer  justement  M.  Dan- 
douzy  (i),  elle  comporte  de  sérieuses  objections  en 
ce  qui  concerne  l’âge  des  décès.  Da  tuberculose 
est,  eu  efîet,  beaucoup  plus  fréquente  qu’on  ne 
.rhnagine  conununément,  aussi  bien  chez  le  vieillard 
que  chez  le  nourrisson,  et,  si  l’on  voulait  atteindre 
la  tuberculose  de  façon  sérieuse,  il  conviaidrait 
de  pratiquer  la  désinfection  à  la  suite  de  tous  les 
décès  sans  restriction  d’âge. 

Da  fréquence  de  la  tuberculose  chez  le  nour¬ 
risson,  contestée  jadis,  a  été  nettement  établie 
ü  y  a  mie  vingtaine  d’ aimées  par  les  travaux  de 
M.  Landouzy,  et  depuis  lors  elle  a  été  vérifiée  par  de 
nombreux  auteurs,  en  particulier  par  M.  Marf  an  et  ses 
élèves.  MM.  Ribadeau-Dumas  et  Debré  l’étudiaient 
dans  ce  journal,  il  y  a  quelques  mois.  Da  thèse  récente 
de  M'”«  Dora  Mantoux  (2)  constitue  une  contribu¬ 
tion  intéressante  à  l’étude  de  cette  question. 

Deux  faits,  d’après  elle,  dominent  l’histoire  de  la 
tuberculose  du  poumon. 

1°  La  tuberculose  des  ganglions  bronchiques  est 
presque  toujours  le  premier  foyer  important  de 
l’infection  bacillaire  chez  le  nourrisson  ;  elle  est 
en  tout  cas  sa  localisation  la  plus  constante  :  ce 
fait  permet  de  penser  que  la  porte  d’entrée  habi¬ 
tuelle  de  la  tuberculose  chez  l’enfant  du  premier  âge 
se  trouve  dans  les  voies  respiratoires,  soit  dans  les 
premières  voies,  soit  au  niveau  des  bronches. 

(i)  Dandouzy,  Académie  de  médecine,  13  mai  1913. 

(a)  Dora  Mantoux,  Contribution  à  l’étude  de  la  tuberculose 
du  nourrisson  {Thèse  de  Paris,  1912  ;  —  Le  Nourrisson,  sep¬ 
tembre  1913). —  PraoNNEAU,  La  Clinique  infantile,  iéoembro 
1912  et  janvier  1913.  —  Marfan  et  M"’*  Dora  Mantoux,  Le 
Nourrisson,  novembre  1913. 


2»  Un  autre  caractère  capital  de  la  tuberculose 
du  premier  âge,  est  sa  tendance  à  la  diÿusion  ; 
cette  tendance  est  d’autant  plus  marquée  que 
l’enfant  est  plus  jeune. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  tuberculose  du 
nourrisson  peut  provoquer  des  manifestations 
respiratoires,  digestives,  chirurgicales,  nerveuses, 
généralisées. 

Des  formes  respiratoires  donnent  lieu  à  des  sym¬ 
ptômes  différents,  suivant  qu’elles  relèvent  d’ime 
adénopathie  trachéo-broncliique,  d’une  bronchite, 
d’une  bronchopneumonie,  d’une  tuberculose  ulcé¬ 
reuse  du  pomnon  ou  de  manifestations  pleurales. 

D’adénopathie  trachéo-bronchique  peut  .  donner 
lieu  parfois  imiquement  à  des  phénomènes  lar3mgés, 
et  en  particulier  à  une  bitonale,  qui,  d’après  l’ob¬ 

servation  clinique  et  les  autopsies  effectuées  par 
M.  Marfan  et  M"“3  Mantoux,  semble  pathognomo¬ 
nique  de  cette  adénopatliie.  Il  est  enfin  des  cas  qui 
sinrulent  de  très  près  l’hypertrophie  du  thymus. 

Da  tuberculose  ulcéreuse  est  d’un  diagnostic 
parfois  très  difficile,  car  les  cavernes  même  restent 
souvent  latentes  et,  d’autre  part,  des  signes  pseudo¬ 
cavitaires  peuvent  faire  croire  à  tort  à  leur  existence. 
D’hémoptysie,  quand  elle  existe,  est  un  signe  cer¬ 
tain  de  cette  forme,  mais  elle  est  exceptionnelle. 

Des  manifestations  pleurales  sont  rares,  souvent 
frustes.  Des  épanchements,  en  général  purulents, 
sont  presque  toujours  dus  à  des  infections  banales. 

Des  formes  digestives  sont,  d’une  part,  la  dys¬ 
pepsie  sünple  qui  aboutit  souvent  à  la  mort  dans 
l’espace  d’un  à  trois  mois,  d’autre  part,  la  gastro¬ 
entérite  caractérisée  par  la  ténacité  des  troubles, 
en  dépit  d’im  régmie  rigoureusement  approprié. 

Da  tuberculose  généralisée  revêt  souvent  l’aspect 
d’une  sorte  de  granulie  chronique,  avec  tubercules 
discrètement  disséminés  dans  les  viscères  thora¬ 
ciques  et  abdominaux.'  Elle  se  révèle  par  une  cachexie 
atrophique  sans  fièvre  ou  à  peine  fébrile,  avec 
poD'adénie,  mégalosplénie  et  intmnescence  du  foie. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  il  est  à 
retenir  que,  dans  toutes  les  fonnes,  les  lésions 
trouvées  à  l’autopsie  sont  en  général  beaucoup  plus 
étendues  et  plus  graves  que  ne  l’indique  la  clinique  ; 
d’autre  part,  la  tuberculose,  ainsi  que  l’enseigne  le 
professeur  Marfan,  peut,  comme  toutes  les  infections 
chroniques,  agir  sur  la  moelle  osseuse  et  le  cartilage 
d’ossification,  pour  déterminer  du  rachitisme,  lié 
souvent  à  l’infection  bacillaire,  surtout  dans  le  cours 
de  la  seconde  année. 

De  pronostic  général  de  la  tuberculose  du  nour¬ 
risson  est  très  grave  :  pendant  la  première  année, 
la  mort  est  presque  de  règle  ;  pendant  la  seconde, 
l’enfant  a  quelques  chances  de  survie,  et  la  tuber¬ 
culose  lünitée  aux  ganglions  bronchiques,  en  parti¬ 
culier,  paraît  susceptible  de  guérir  ou  tout  au  moins 
d’entrer  en  repos. 

De  diagnostic  de  la  tuberculose  du  nourrisson, 
dit  M™®  Mantoux,  repose  essentiellanent  sur  les 
réactions  cutanées  à  la  tuberculine.  Cependant, 
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nous  devons  faire  remarquer,  à  la  suite  de  MM.  Riba- 
deau-Dumas,  Albert-Weil  et  Maingot  (i),  que  la 
radiographie  peut  apporter  une  aide  précieuse  au 
diagnostic,  en  révélant  l’existence  d’adénopathies 
volumineuses,  parfois  calcifiées,  de  granulations 
multiples  ou  de  cavernes  plus  ou  moins  étendues. 

Au  point  de  vue  étiologique,  la  plupart  des  pédia¬ 
tres,  MM.  Hutinel,  Marfan,  Coniby,  etc.,  s’accordent 
à  reconnaître  que,  dans  l’immense  majorité  des  cas, 
l’enfant  ne  naît  pas  tuberculeux.  La  tuberculose, 
bien  que  parfois  congénitale,  comme  le  montre  un 
cas  récent  de  Dufour  et  Thiers  (2) ,  ne  doit  pourtant 
qu’exceptionnellement  être  considérée  comme  ime 
nialadie  héréditaire  :  c’est  une  maladie  contagieuse, 
à  caractère  familial,  en  raison  même  de  cette  conta¬ 
gion,  provoquée  généralement  par  des  excrétions 
bacillifères  provenant  des  sujets  infectés  de  l’entou¬ 
rage.  La  tuberculose  est  donc  évitable,  mais  une  seule 
mesure  radicale  permet  de  s’opposer  à  son  extension, 
c’est  celle  qui  consiste  à  éloigner  les  enfants  sains 
du  milieu  infecté. 

Cet  éloignement,  pour  MM.  P.  Nobécourt  et 
G.  Schreiber  (3),  doit  être  précoce  et  effectué  dès 
le  berceau.  «Pour  préserver  la  graine,  disent  ces 
auteurs,  il  faut  la  mettre  à  l’abri  dès  la  naissance» 
et,  dans  le  but  de  compléter  les  très  bons  résultats 
obtenus  par  l’Œuvre  de  préservation  des  enfants 
contre  la  tuberculose,  fondée  par  Grancher,  ils 
préconisent  la  création  d’une  œuvre  de  placement 
des  nourrissons  exposés  à  la  contagion  tuberculeuse, 

MALADIES  DES  ENFANTS 

Les  travaux  publiés  sur  les  maladies  des  enfants, 
grâce  à  l’activité  des  sociétés  spéciales,  à  la  multi¬ 
plicité  des  revues  de  pédiatrie,  sont  trop  nombreux 
pour  que  nous  puissions  les  grouper.'  Nous  insiste¬ 
rons  surtout  sur  ceux  qui  ont  trait  aux  maladies 
infectieuses  de  l’enfance,  plus  particulièrement 
susceptibles'  de  conclusions  pratiques.  Nous  serons 
amenés  à  passer  sous  silence  la  plupart  de  ceux  con¬ 
sacrés  au  système  nerveux,  bien  que,  par  exemple, 
Vhêrédo-syphilis  nerveuse  ait  été  l’objet  de  leçons 
intéressantes  du  professeur  Hutinel,  que  le  professeur 
Marfan  ait  consacré  aux  paraplégies  spasmodiques 
hérédo-syphilitiques  des  grands  enfants  un  fort  im¬ 
portant  mémoire,  que  M.  Babonneix  ait  publié  aussi 
plusieurs  cas  d’hérédo-syphilis  nerveuse.  De  même, 
nous  ne  parlerons  pas  des  travaux  consacrés  aux 
méningites,  la  plupart  d’entre  eux  ayant  d’ailleurs 
été  l’objet  d’analyses  ou  d’articles  dans  ce  journal. 
La  diphtérie. 

Parmi  les  très  nombreux  travaux,  français  et 
étrangers  consacrés  à  la  diphtérie,  nous  envisageons 

(1)  Ribadeau-Domas,  Albert-'Weil  et  MAingot,  Étude 
radiographique  de  la  tuberculose  pulmonaire  (7®  Congrès  des 
pédiatres  de  langue  française,  Paris,  3  et  4  octobre  1913). 

(2)  Dufour  et  Thiers,  La  Gynécologie,  1913. 

(3)  P.  Nobécourt  et  G.  Schreiber,  Préservation  de  l’enfant 
du  premier  âge  contre  la  tuberculose  {Congrès  du  Royal  Institut 
of  Publie  Health,  Paris,  15-19  mai  1913). 


successivement  ceux  qui  ont  trait  au  diagnostic 
de  cette  maladie,  à  ses  complications,  à  son  trai¬ 
tement  (4). 

Hn  ce  qui  concerne  le  diagnostic  de  la  diphtérie, 
des  tentatives  à.’intradermo-réaclion  à  la  toxine 
diphtérique  ont  été  pratiquées  par  deux  auteurs 
vieimois,  Schick  et  Magyar.  En  injectant  sous 
la  peau  de  faibles  doses  de  cette  toxine,  ils  ont 
obtenu  tme  réaction  cutanée  dont  le  caractère 
spécifique  est  démontré  par  le  fait  qu’eUe  n’apparaît 
pas  si  on  injecte  en  même  temps  du  sérmn  anti¬ 
diphtérique.  La  réaction  est,  en  effet,  positive 
lorsque  le  sérum  des  sujets  ne  renferme  pas  de 
corps  immunfeants  contre  la  toxine  diphtérique; 
elle  est  négative  dans  le  cas  contraire. 

Pour  ces  motifs,  l’intradermo-réaction  à  la  toxine 
diphtérique  ne  présente  qu’une  valeur  diagnostique 
minime.  Les  paralysies  diphtériques,  par  exemple, 
donnent  lieu  à  une  réaction  négative  lorsqu’il  existe 
des  antitoxines  dans  le  sérum  sanguin,  ce  qui  est  le 
cas  le  plus  habituel.  Peut-être  cette  méthode 
offrira-t-elle  plus  d’intérêt  pour  déceler  les  porteurs 
de  bacilles,  mais  jusqu’ici  aucune  recherche  n’a  été 
entreprise  en  ce  sens. 

Parmi  les  complications  de  la  diphtérie,  les  troubles 
cardiaques  ont  prêté  à  de  nombreuses  discussions, 
et  on  sait  qu’ils  peuvent  être  une  cause  de  mort 
subite  [Diphterieherztod  des  auteurs  allemands). 

La  pathogénie  de  ces  manifestations  cardiaques 
n’est  pas  encore  élucidée.  Un  certain  nombre 
d’auteurs  français  ont  tendance  à  incriminer  une 
paralysie  du  pnetmiogastrique  et,  à  l’appui  de  leur 
thèse,  ils  invoquent  en  particulier  l’existence  d’une 
bradycardie  accentuée. 

Rohmer  (5),  dans  un  mémoire  des  plus  intéres¬ 
sants,  s’élève  avec  énergie  contre  cette  théorie. 
Le  rôle  du  pneumogastrique,  en  pareil  cas,  n’est 
démontré,  selon  lui,  par  aucune  autopsie  probante, 
et  la  bradycardie,  ainsi  qu’il  est  établi  par  des 
recherches  récentes,  peut  être  liée  à  des  troubles  de 
la  conduction  intracardiaque. 

De  nombreux  auteurs,  Mônckeberg,  Amenomiya, 
Heilliecker,  etc.,  en  présence  de  cas  de  «mort  car¬ 
diaque»,  ont  déjà  pensé  que  la  toxine  diphtérique 
devait  présenter  une  affinité  particulière  pour  le 
faisceau  de  His  ;  mais  leurs  recherches  anatomiques 
ne  leur  ont  pas  permis  de  constater  des  altérations 
électives,  même  microscopiques,  de  ce  faisceau. 

Restait  à  savoir  s’il  ne  peut  s’agir  d’un  trouble 
fonctionnel  du  faisceau  de  His,  et  c’est  à  la  solution 
de  ce  problème  que  Rohmer  s’est  attelé.  L’autopsie 
demeurant  muette,  seuls  les  enseignements  de  la 
clinique  pouvaient  être  mis  à  contribution,  et  l’auteur 
eut  recours  en  particulier  à  l’électro-cardiogramme. 
H  put  décéler  ainsi,  chez  deux  sujets,  trois  jours 

(4)  ScmCK  et  magyar,  Jahrb.f.  Kinderheilk.,  1913,  t.  XX'VI, 
f-  4,  P-  435- 

(5)  P.  Rohmer,  Jahrb.  f.  Kinderheilk.,  1912,  76,  t.  XXVI, 
f.  4,  p.  391. 
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avant  la  mort,  du  blocage  cardiaque,  lequel,  d’après 
nos  Idées  actuelles,  relève  d’une  atteinte  du  faisceau 
de  His.  Celui-ci,  à  l’autopsie,  parut,  dans  les  deux 
cas,  présenter  une  intégrité  anatomique  à  peu  près 
absolue.  Rohmer  en  conclut  que  l’interruption 
purement  fonctioimelle  du  faisceau  de  His  dans  la 
diplitérie  est  possible.  Il  ajoute  qu’ü  ne  croit  pas 
devoir  attribuer  la  «mort  cardiaque»  à  ce  seul 
trouble  fonctionnel  ;  mais  celui-ci  assombrit  le 
pronostic,  lorsque  le  cœur  est  déjà  gravement  touché. 

Connue  autre  complication  de  la  diphtérie,  étudiée 
cette  armée,  mentiormons  V hémiplégie,  complication 
d’ailleurs  rare.  Rolleston  (r),  au  Grave  Fever  Hospital 
de  Iiondres,  de  1899  à  1912,  sur  9  075  cas,  n’a  pu 
en  recueillir  que  6  observations.  Il  est  à  retenir  que 
cette  hémiplégie,  dans  la  plupart  des  cas,  résulte 
d’une  embolie,  consécutive  elle-même  à  rme  compli¬ 
cation  cardiaque.  Re  pronostic  en  est  généralement 
sévère,  car  les  séquelles  sont  la  règle  :  contractures, 
atrophies,  hémichorée,  idiotie,  etc. 

Le  traitement  de  la  diphtérie  a  été,  cette  armée  en 
France,  l’objet  de  norrrbreuses  communications  et 
recherches.  MM.  G.  Caussade  et  H.  Joltrain  (2)  ont 
insisté  à  juste  raison  sur  la  crainte  exagérée  que 
certains  médecins  ont  des  accidents  anaphylactiques, 
susceptibles  de  se  prodtiire  après  l’emploi  de  la 
sérothérapie.  M.  Méry  y  revient  dans  ce  numéro. 

Res  appréhensions  persistantes  de  certains  méde¬ 
cins  ne  peuvent  s’expliquer  que  par  la  connaissance 
de  cerlaines  complications  sévères,  publiées  de 
temps  à  autre  dans  la  littérature.  C’est  ainsi  qu’au 
début  de  l’année,  MM.  Aviragnet,  Hallé,  Bloch- 
Michel  et  Jacquet  (3)  ont  fait  parmtre  un  mémoire 
sur  le  phénomène  d’Arthus  gangréneux  dans  la  diph¬ 
térie  ;  mais  ces  auteurs  s’empressent  de  déclarer 
hautenrent,  en  raison  de  l’extrême  rareté  des  faits 
qu’ils  signalent,  que  rien  ne  peut  faire  changer  ni 
lear  confiance  dans  la  sérothérapie,  ni  les  règles 
d’application  d’une  méthode  consacrée  par  l’expé¬ 
rience. 

Re  phénomène  d’Artlxus  gangréneux,  dont  les 
auteurs  précédents  n’ont  pu  ensemble  obserx'er  que 
4  cas  en  douze  ans,  débute  presque  immédiatement 
après  l’injection  par  une  nécrose  hémorragique  de 
la  peau.  Cette  gangrène  est  demeurée  localisée  dans 
deux  des  cas,  elle  a  gagné  presque  tout  l'abdomen 
et  le  haut  des  cuisses  dans  les  deux  autres. 

Ces  accidents  locaux  ne  peuvent  se  produire 
qu’avec  la  coïncidence  d’un  ensemble  de  conditions 
étiologiques  exceptiormelles,  qui,  dans  les  cas  signa¬ 
lés,  furent  les  suivantes  :  a)  injections  antérieures  de 
sérum  antidiphtérique  ;  b)  fièvre  éruptive  récente 
(rougeole,  scarlatine,  varicelle)  :  c)  diphtérie  en 
évolution  ;  d)  état  infectieux  grave,  lors  de  l’injection 
sérique  déchaînant  le  phénomène  d’Arthus. 

(1)  Roijæston,  The  Clinical  Jourml,  9  avril  1913,  p.  12. 

(2)  G.  Caussade  et  E.  Joltrain,  Soc.  méd.  des  hôpitaux, 
7  février  1913. 

(3)  Aviraonet,  Hall]é,  Bloch-Michel  et  Jacquet,  Soc, 
méd.  des  hôpitaux,  24  janvier  1913. 


De  tels  accidents  sont  heureusement  exception¬ 
nels,  et  négligeables  en  pratique. 

Parmi  les  autres  travaux  français  ayant  trait  à 
la  sérothérapie,  nous  devons  signaler  l’étude  fort 
intéressante,  entreprise  par  M.  Pierre- Jean  Ménard 
sur  V action  du  sérum  antidiphtérique  médicinal  sur  le 
bacille  diphtérique.  (4). 

R’action  antitoxique  de  ce  sérum  n’est  plus  à 
démontrer  ;  mais  l’intensité  de  son  pouvoir  anti¬ 
microbien  est  discutable,  et  ce  dernier  a  fait  l’objet 
des  préoccupations  de  médecins  comme  Mya, 
d’expérimentateurs  comme  Bandi,  Wassermann, 
Martin,  qui  tentèrent  de  préparer  des  sérums  biva¬ 
lents.  Devant  leurs  insuccès,  on  continua,  en  France, 
à  préparer  des  sérums  beaucoup  plus  antitoxiques 
qu’antimicrobiens.  Certains  auteurs  pensent  d’ail¬ 
leurs  que  les  antitoxines  microbiennes,  diffusant 
dans  les  milieux  des  vieilles  cultures  par  autolyse, 
sufSsent  à  doter  les  sérums  d’un  certain  pouvoir 
antibactérien. 

Désireux  d’être  fixé  sur  ce  point  précis,  M.  Ménard 
entreprit  des  recherches  sur  l’action  spéciale  du 
sérmn  sur  le  bacille.  En  1897,  Nicolas  concluait  de  ses 
expériences  que  «  le  bacille  de  Rœffler,  si  on  le  fait 
végéter  dans  du  sérum  antidiphtérique  pur,  ne  tarde 
pas  à  s’atténuer  et  à  périr».  Res  expérimentations 
de  M.  Ménard,  effectuées  in  vitro  et  in  vivo,  l’ont 
conduit  à  des  résultats  diamétralement  opposés. 
Selon  lui,  elles  démontrent,  au  contraire,  que,  dans 
le  sérum  antidiphtérique,  le  bacille  diphtérique  est 
susceptible  de  garder  très  longtemps  sa  virulence, 
beaucoup  plus  longtemps  même  que  dans  les  milieux 
où  on  le  cultive  ordinairement.  1  | 

Au  point  de  vue  pratique,  l’auteur  en  déduit 
qu’en  cas  de  diphtérie  il  paraît  nécessaire  d’ad¬ 
joindre  au  traitement  sérothérapique  un  traite¬ 
ment  local,  lequel  devra  être  appliqué  avec  mie 
extrême  prudence,  afin  de  ménager  la  muqueuse. 

Pour  obtenir  ce  résultat,  M.  Rendu  (5),  au  heu 
d’avoir  recours  aux  antiseptiques,  s’est  servi  de 
l'air  chaud  en  douches  locales.  Res  faits  qu’il  a  pu¬ 
bliés  semblent  favorables,  mais  ils  sont  trop  peu 
nombreux  encore  pour  généraliser  sa  technique. 

A  l'étranger,  e  traitement  de  la  diphtérie  a  éga¬ 
lement  été  l’objet  de  nombreuses  recherches.  R’une 
de  celles  qui,  lors  de  leur  publication,  ont  fait  le  plus 
sensation,  se  rapporte  aux  tentatives  de  vaccination 
antidiphtérique  pratiquées  par  le  professeur  Beh¬ 
ring  (6).  Re  sérum  curatif  antidiphtérique  est  déjà  in¬ 
jecté  à  des  sujets  sains  en  vue  d’éviter  la  contagion; 
mais  la  prophylaxie  ainsi  réalisée  est  douteuse,  et 
elle  ne  persiste  que  pendant  un  temps  très  court. 
Behring  vient  de  faire  connaître  im  nouveau  moyen 
prophylactique.  Son  mode  de  préparation  exact 
n’est  pas  divulgué  ;  mais  nous  savons  que  son  re¬ 
mède  est  une  combinaison  de  poison  diphtérique 

(4)  Pierre- Jean  Ménard,  ia  Presse  médicale,  2  août  1913, 
p.  636. 

(5)  Rendu,  i2  janvier  1913. 

(6)  Behring,  Deuisch.  med.  Woch.,  8  mai  1913,  p.  873  et 
Semaine  médicale,  7  mai  1913- 
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très  intense  et  d’antitoxine  dans  des  proportions 
telles  qu’elle  ne  rnontre,  chez  le  cobaye,  qu’rm  excès 
ininime  ou  niü  de  toxine. 

Le  traitement  préventif,  préconisé  par  Belning, 
a  été,  employé  dans  80  cas  environ,  sans  doimer  heu 
à  des  réactions  dangereuses  pour  les  vaccinés.  Dans 
le  service  de  Hagemann,  auctm  des  enfants  somnis 
au  traitement  n’a  été  atteint  de  diphtérie,  et  aucun 
d’eux  n’hébergeait  de  bacilles  diphtériques,  bien 
qu’üs  eussent  été  en  contact  permanent  avec  des  por¬ 
teurs  de  bacilles  et  bien  qu’une  épidémie  de  diphtérie 
soit  survenue  dans  ce  service. 

La  technique  de  cette  vacchiation  n’est  pas  en¬ 
core  fixée,  concernant  le  nombre  des  injections  et 
leurs  doses.  D’autre  part,  les  faits  publiés  ne  sont 
pas  encore  sufûsamment  démonstratifs  pour  per¬ 
mettre  d’en  afiSrmer  la  valeur.  Les  essais  de  Behring 
doivent  néamnoins  être  suivis  avec  attention,  car  ü 
serait  singuhèrement  utile  de  disposer  d’rm  vaccin 
susceptible  de  conférer  rme  immunité  persistante 
vis-à-vis  du  bacille  diphtérique. 

Dans  un  ordre  d’idées  voisin,  nous  croyons  inté¬ 
ressant  de  signaler  les  tentatives  de  traitement  des 
porteurs  de  bacilles  diphtériques  ait  moyen  de  cultures 
de  staphylocoques  pyogènes  dorés.  Cette  méthode, 
due  à  Schiôtz  (de  Copenhague),  qui  l’inaugura  en 
1909,  n’est  guère  connue  que  dans  les  pays  de  langue 
anglaise.  Elle  est  basée  sur  cette  constatation  que 
le  bacille  de  Klebs-Lœfiier  disparaît  devant  le  sta¬ 
phylocoque. 

En  raison  de  la  bénignité  du  procédé,  M.  Rolles- 
ton  (i)  (de  Londres),  y  eut  recours  chez  10  sujets.  A 
l’aide  de  bouillons  de  cultures  staphylococciques 
piues,  il  pratiqua  à  plusieurs  reprises  des  asper¬ 
sions  et  des  badigeonnages  du  voüe  du  palais, 
des  amygdales,  des  cavités  nasales,  etc.  Chez  les 
porteurs  cluoniques  de  bacilles  diphtériques  pha¬ 
ryngés,  les  crdtures  devinrent  négatives  en  deux 
à  sept  joins,  mais  les  résultats  furent  nuis  chez  deux 
sujets  hébergeant  des  bacüles  au  niveau  de  leurs 
cavités  nasales.  La  méthode  est  inofïensive,  et 
l’auteur  n’a  noté  aucune  comphcation  de  son  fait. 

Les  oreillons. 

De  toutes  les  complications  ourUemies,  la  ménin¬ 
gite  est  mie  de  celles  qui  ont  été  le  mieux  étudiées 
en  ces  dernières  aimées.  René  Monod  attira,  le  pre¬ 
mier,  l’attention  en  1902  sm  l’existence  d’mie  lym¬ 
phocytose  du  liquide  céphalo-racliidien,  observée  par 
lui  8  fois  sur  10,  chez  les  jeunes  enfants  attemts 
d’oreillons.  Deux  ans  après.  Chauffard  et  Boidin 
confirmèrent  ces  recherches  et  rapportèrent  en  parti¬ 
culier  la  bradycardie  à  l’existence  d’une  méningite 
ourlieime  fruste,  avortée.  Leur  conception  fut  parta¬ 
gée  successivement  par  Dopter,  Sicard,  Nobécourt 
et  Brelet,  Hutinel,  Vennot,  -Teissier  et  Schaeffer. 
Cependant  certains  auteurs  continuaient  à  consi¬ 
dérer  le  ralentissement  du  pouls  simplement  comme 
un  phénomène  de  la  convalescence. 

(i)  Roixesxon,  British  Journ.  0/  Chüdrat’s  juillet 

1913,  p.  298. 


G.-C.  Roux  (2)  a  consacré  sa  thèse  à  l’étude  de 
la  bradycardie  dans  les  oreillons,  et  ses  recherches 
cliniques  ont  porté  sur  274  cas.  Il  a  pu  se  rendre 
compte  que  la  bradycardie  est  mi  symptôme  à  peu 
près  constant,  de  grande  valeur  diagnostique  dans 
les  cas  douteux.  Le  nombre  des  pulsations,  en 
moyeime  de  50  par  minute,  ne  descend  guère  au  delà 
de  40.  On  ne  note,  d’autre  part,  aucun  autre  trouble 
fonctionnel  associé. 

L’étude  graphique  a  montré  à  l’auteur  qu’il  s’agit 
d’une  bradycardie  totale,  sans  troubles  de  la  conduc- 
tibihté  du  faisceau  de  His.  Pour  lui  aussi,  eUe  semble 
devoir  être  rattachée  à  l’existence  d’une  atteinte 
méningée  très  atténuée,  atteinte  prouvée  par  les 
symptômes  cliniques  et  par  les  réactions  cytolo¬ 
giques  du  liquide  céphalo-rachidien. 

La  sérothérapie  et  la  vaccinothéraple 
de  la  coqueluche. 

En  1906,  Bordet  et  Gengou,  ayant  découvert  le 
microbe  de  la  coqueluche  et  décrit  les  milieux  de 
culture  favorables  à  son  développement,  on  pouvait 
espérer  que  la  thérapeutique  disposerait  bientôt 
d’un  sérmii  ou  d’mi  vaccin  anticoquelucheux. 

De  nombreuses  recherches  ont  été  entreprises  en 
ce  sens,  mais  jusqu’ici  les  résultats  obtenus  n’ont 
pas  été  probants.  Les  auteurs,  s’adressant  d’abord 
à  la  sérothérapie,  utiUsèrent  im  sérmn  préparé  par 
Bordet  et  Gengou.  En  1910,  KUmehko  déclarait  que 
le  sérmii  semble  diminuer  le  nombre  des  quintes  et 
atténuer  la  gravité  de  la  maladie,  mais  sans  arriver 
à  la  couper.  Duthoit  rapj)ortait,  en  1911,  à  Bruxelles 
des  résultats  à  peu  près  analogues. 

Devant  ces  insuccès,  on  préféra  recourir  à  la  vac- 
cinothérapie.  L’an  dernier,  des  auteurs  américains  (3) 
utihsèrent  la  vacchiation  par  inoculation  du  bacille 
de  Bordet-Gengou.  Leurs  résultats  furent  incon¬ 
stants  :  l’état  de  certains  sujets  ne  fut  pas  modifié  ; 
d’autres  furent  améliorés.  Ces  auteurs  estimèrent 
que  l’inoculation  de  doses  plus  fortes  de  vaccin  au¬ 
raient  donné  de  meilleurs  résultats  ;  en  tout  cas,  ce. 
mode  de  traitement  ne  leur  sembla  présenter  aucun 
inconvénient. 

La  vaccination  fut  égalanent  employée  par  eux  à 
titre  prophylactique  chez  14  enfants  restés  en  contact 
permanent  avec  des  coquelucheux  :  un  seul  fut  con- 
taiumé,  et  sa  coqueluche  fut  extrêmement  courte. 

Plus  récemment,  MM.  Nicolle  et  Conor  (4)  ont 
pratiqué  la  vaccinothéraple  en  inoculant  des  cul¬ 
tures  vivantes  du  microbe  coquelucheux.  Ils  injec¬ 
tèrent  sous  la  peau  des  petits  malades  de  I  à  V  gouttes 
d’une  émrdsion  de  bacilles  de  Bordet-Gengou,  soit 
I  à  5  millions  de  nricrobes.  Les  inoculations,  prati¬ 
quées  au  nombre  de  deux  à  cinq,  furent  répétées 

(2)  G.-C.  Roux,  Thèse  de  Paris,  1913. 

(3)  E.  Gr4ham,  Americ.  Journ.  diseas.  Chil.,  1912,  t.  III, 
P,  41  et  E.-W.  Sanduers,  W.  J  ohnson,  T.  W.  White,  J .  Zahor- 
SKY,  Pediatrics,  1912,  t.  XXIV,  p'.  161. 

(4)  Ch.  Nicoixe  et  A.  Conor,  Vaccinothéfapiedans  la  coque¬ 
luche  (C.  R.  de  V Académie  des  sciences,  16  juin  1913,  n“  24, 
p.  1849). 
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tous  les  deux  à  trois  jours.  Aucune  d’entre  elles  ne 
détermina  de  réaction  générale  ou  locale. 

Sur  104  enfants  traités  ainsi  au  cours  d’une  épi¬ 
démie  de  coqueluche  survenue  à  Tmiis,  les  quintes 
auraient  cessé  complètement  chez  36  p.  100  d’entre 
eux  ;  elles  auraient  notablement  diminué  chez 
38  p.  100  ;  enfin,  chez  26  p.  100  des  sujets,  l’état 
serait  demeuré  statiomiaire. 

Ces  résultats,  sans  être  absolument  démonstra¬ 
tifs,  —  car  il  s’agit  d’rme  affection  de  durée  très  va¬ 
riable,  —  semblent  au  moins  encourageants,  mais 
ils  portent  encore  sur  un  nombre  de  cas  trop  res¬ 
treint. 

La  scarlatine. 

Les  travaux  ayant  trait  à  la  scarlatine  ont  été, 
surtout  cette  année,  des  travaux  de  laboratoire. 
Un  nombre  considérable  de  publications  ont  été 
suscitées,  en  particulier  à  l’étranger,  par  la  question 
des  inclusions  leucocytaires  de  Dôhle,  et  il  a  été 
fait  allusion  ici  à  certains  d’entre  eux  [Paris  médical, 
mai  1912,  p.  637). 

Dôhle,  en  collaboration  avec  Pfeiffer,  avait,  il  y  a 
plus  de  vingt  ans  déjà,  signalé  coiimie  agent  de  la 
scarlatine  certaines  formations  intraleucocytaires 
qui  paraissaient  être  des  protozoaires.  Ces  premières 
recherches  n’eurent  guère  de  retentissement  ;  mais, 
eh  1912,  Dôhle  revint  à  la  charge  (i),  etü  annonça  à 
nouveau  que,  dans  30  cas  de  scarlatine,  ü  avait 
observé,  de  façon  constante,  sur  des  préparations 
de  sang  sec,  fixées  et  colorées  au  bleu-azur,  des 
leucocytes  polynucléaires  renfennant  des  inclu¬ 
sions,  de  forme  et  de  volume  variables,  ressem¬ 
blant  les  unes  à  des  coccus,  les  autres  à  des  bâton¬ 
nets  ou  à  des  fiJaments. 

La  découverte  de  Dôlde  ne  passa,  pas,  cette  fois, 
inaperçue,  et  de  divers  côtés  des  recherches  de 
contrôle  furent  entreprises  :  en  Allemagne,  par 
Martin  Kretschmer,  Ahmed,  Franken,  Harriehausen, 
Alexander  Belak,  Bongartz,  J.  Schwenke,  Vogt, 
Dippmann  et  Hirsclmiidt,  Wechsehnaim  et  Hirsch- 
feld,  etc.  ;  aux  ÉJtats-Unis,  par  Nicol  et  Wü- 
Uains,  Cohner,  etc.  ;  en  Angleterre,  par  J.  Oranger 
et  C.  K.  Pôle  ;  en  Hollande,  par  Schippers  et  Cor- 
nelia  de  Lange,  etc.  Nous  ne  pouvons  résumer  ces 
travaux,  même  brièvement,  vu  leur  nombre,  et  nous 
nous  contenterons  '  d’en  tirer  l’enseignement  qui 
semble  se  dégager  de  leur  ensemble. 

Les  inclusions  leucoc3’iaires  de  Dôlde  n’ont  rien 
de  spécifique,  et  üs  ne  sont  pas  les  agents  de  la  scar¬ 
latine.  On  les  rencontre  d’une  façon  à  peu  près 
constante  dans  cette  dernière  maladie  et  en  plus 
grand  nombre  que  dans  les  autres  infections  ;  ce¬ 
pendant  ils  ont  été  également  observés  dans  la  pneu¬ 
monie,  la  fièvre  typhoïde,  l’érysipèle,  la  diphtérie, 
la  rougeole,  la  coqueluche,  le  rhmnatisme  articrdaire 
aigu,  l’appendicite,  l’ostéomyélite,  la  leucémie, 
le  cancer,  voire  même  le  lumbago  (Wechsehuann  et 
Hirschfeld)  et  l’état  nonual  (Bongartz). 

(i)  DoHin,  Münch.  meâ.  Wochensclir.,  1912,  n®  30. 


Il  semble  donc  que  la  valeur  diagnostique  des 
corpuscules  décrits  par  Dôhle  soit  absolmnent 
nulle  ;  cependant  '  quelques  auteurs  persistent  à 
n’être  pas  de  cet  avis.  Pour  eux,  la  présence  de  ces 
corpuscules  ne  permet  de  poser  aucun  diagnostic; 
mais  leur  absence  diez  des  sujets,  présentant  une 
fièvre  notable,  suffit  à  écarter  absolmnent  le  dia¬ 
gnostic  de  scarlatine.  Cette  opinion  est-elle  fondée? 
C’est  ce  qui  reste  à  démontrer. 

Des  tentatives  de  transmission  expérimentale  de 
la  scarlatine  ont  été  effectuées,  d’autre  part,  cette 
année,  par  Khmenko  (2).  Dans  notre  revue  de  1911, 
nous  avons  signalé  les  recherches  de  même  ordre 
entreprises  par  Cantacuzène,  Benihardt,  Levaditi, 
Landsteiner  et  Prasek.  Dans  son  mémoire,  Kh- 
menko  critique  leurs  résultats,  et,  à  son  avis,  seules 
les  expériences  de  Levaditi,  Landsteiner  et  Prasek 
méritent  d’être  retenues.  Il  semble  bien  que  ces 
auteurs  soient  parvenus  à  reproduire  le  tableau  de 
la  scarlatine  chez  le  cliimpanzé  et  chez  l’orang-ou- 
tang;  mais,  pour  sa  part,  Klimenko  a  tenté,  vingt  fois, 
sans  succès,  d’inoculer  la  maladie  au  singe  inférieur. 

La  conclusion  de  ces  faits  semble  être  que  les 
singes  inférieurs  sont  réfractaires  à  la  scarlatine  ; 
que  les  singes  supérieurs  peuvent  la  contracter,  mais 
seulement  de  façon  exceptionnelle,  et  que  l’animal 
de  choix  pour  l’expérunentation  n’est  pas  encore 
trouvé. 

Au  point  de  vue  cUnique  enfin,  U  nous  faut  signaler 
l’intéressante  leçon  du  professeur  Hutinel  (3)  sur 
le  syndrome  malin  dans  la  scarlatine  et  le  rôle  capital 
des  altérations,  ou  tout  au  moins  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  des  glandes  surrénales.  Cette  notion  com¬ 
porte  mie  sanction  pratique  importante  qui  est 
l’utilité  de  l’administration  d’adréiiahne  à  la  dose 
de  X  à  XX  gouttes  par  jour,  dans  tous  les  cas  où 
l’on  voit  apparaître  les  premiers  signes  d’im  syn¬ 
drome  maUn. 

Les  néphrites  chroniques  de  l’enfance. 

La  néphrite  clironique  de  l’enfance,  étudiée  les 
aimées  précédentes  par  M.  Hutinel,  par  M.  Nobé- 
court  et  divers  auteurs,  a  été  l’objet  d’mi  nombre 
restreint  de  travaux.  Il  nous  paraît  donc  intéres¬ 
sant  de  résmner  un  travail  récent,  très  approfondi, 
dû  au  professeur  Heubner  (4)  (de  Berlin). 

Les  néphrites  clironiques  observées  chez  l’en¬ 
fant,  ne  pouvant  être  assmiilées  aux  formes  dé¬ 
crites  chez  l’adulte,  l’auteur  les  désigne  par  le 
terme  de  néphrose,  proposé  par  Friedrich  v.  MüUer. 
Cette  néplirose  est  peu  fréquente,  puisque  sur 
17  000  sujets,  l’auteur  ne  l’a  observée  que  73  fois, 
soit  dans  4,3  p.  1000  des  cas.  Tout  à  fait  exception¬ 
nelle  diez  le  nourrisson,  rare  chez  le  petit  enfant, 

{2)  Klimenko,  Jahrb.  /.  Kinderheilk.,  juin  iQiSi  ^79- 

(3)  Hutinel,  Le  syndrome  malin  dans  la  scarlatine  [Bul¬ 
letin  Médical,  12  mars  1913)- 

(4)  Heubner,  Jahrb.  f.  Kinderheilk,  f.  i,  p.  1. 
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elle  se  rencontre  surtout  chez  l’écolier,  aussi  bien 
dans  un  sexe  que  dans  l’autre. 

I<a  néphrose  infantile  donne  naissance  dinique- 
ment  à  six  variétés  distinctes  ; 

1“  La  néphrose  chronique  hémorragique  s’observe 
dans  près  de  la  moitié  des  cas.  Dans  cette  variété, 
l’urine,  émise  en  faible  quantité,  reste  cons¬ 
tamment  hémorragique,  et  l’hémorragie  est  plus 
ou  moins  intense  suivant  les  jours,  mais  on  n’ob¬ 
serve  pas  de  crise  d’hématurie  réelle.  Comme 
autres  symptômes,  on  note  de  l’albmninurie  et  des 
œdèmes  ;  les  troubles  subjectifs  peuvent  faire 
longtemps  défaut  ;  mais,  parfois  plus  accentués,  ils 
font  songer  à  xme  intoxication  urémique.  Le  pro¬ 
nostic  de  cette  forme  est  toujours  défavorable, 
mais  son  évolution  peut  durer  plusieurs  années. 

A  l’autopsie,  on  trouve  des  lésions  rénales  à  la 
fois  interstitielles  et  parenchymateuses  ;  les  reins 
hypertrophiés  rappellent  le  rein  bigarré. 

2°  La  néphrose  chronique  non  hémorragique  est 
absolument  superposable  à  la  précédente,  sauf 
l’absence  d’urines  sanglantes.  Les  petits  malades 
sont  cependant  emportés  plus  vite  et,  à  l’autopsie,  on 
note  l’aspect  du  gros  rein  blanc. 

3°  La  néphrose  avec  petit  rein  contracté  peut  être 
considérée  comme  ne  jouant  aucun  rôle  en  patho¬ 
logie  infantile,  car  Heubner  ne  l’a  rencontrée  que  dans 
un  cas  imique. 

4°  La  néphrose  greffée  sur  une  pyélite  constitue 
un  type ,  bien  défini,  mais  peu  fréquent.  Les  reins 
sont  hypertrophiés  ;  l’urine  est  riche  en  albumine 
et  en  pus  ;  elle  renferme  des  cylindres  de  toute 
nature  et  des  globules  rouges. 

5“  La  néphrose  légère  ou  «  paidonephritis  levis  » 
de  Heubner  est  caractérisée  avant  tout  par  l’absence 
d’œdèmes.  Son  existence  n’est  révélée  souvent 
que  par  une  albmninurie  minime,  longtemps  ignorée. 
Le  pronostic  de  cette  variété  est  difficile  à  fixer  ; 
cependant  Heubner  ne  l’a  jamais  vue  se  transformer 
en  mie  variété  plus  grave.  Aussi  insiste-t-il  sur 
la  nécessité  de  tranquilliser  l’entourage  et  sur 
l’inutilité  d’instituer  rm  régime  trop  sévère.  Cette 
néphrose  légère  semble  surtout  due  à  la  scarlatine. 

6»  La  néphrose  avec  albuminurie  intermittente  ne 
compte  guère  en  pratique,  car  Heubner  ne  l’a 
observée  que  dans  4  cas.  Les  S3mptômes  diniques 
par  lesquels  elle  se  manifeste  sont  d’ailleurs  réduits 
au  minimum. 

Au  point  de  vue  étiologique,  ces  diverses  né¬ 
phroses,  comme  les  néphrites  aiguës,  relèvent  géné¬ 
ralement  de  processus  infectieux,  en  particulier 
exanthématiques  et  rhumatismaux.  Toutefois,  les 
lésions  infectieuses  minimes,  et  répétées,  qui  sur¬ 
viennent  chez  les  sujets  lymphatiques,  jouent  éga¬ 
lement  un  rôle  étiologique  important.  Enfin,  l’auteur 
a  pu  incriminer  dans  certains  cas  la  tuberculose, 
la  syphilis  héréditaire,  la  diplitérie,  etc. 

L’azotémie  chez  les  enfants. 

L’an  dernier,  nous  avons  insisté  sur  les  travaux 
très  intéressants  de  M.  Nobécourt  et  de  ses  collabo¬ 


rateurs,  concernant  Y  azotémie  des  nourrissons.  Dans 
sa  thèse  de  doctorat,  M.  Maillet  (i),  interne  du 
professeur  Hutinel,  montre  que  l’azotémie  est  fré¬ 
quente  chez  le  nourrisson,  puisque,  sur  210  enfants 
d’im  à  dix-huit  mois,  du  service  de  la  Clinique,  il 
a  pu  la  relever  96  fois.  D’autre  part,  eUe  semble 
constituer  un  symptôme  grave,  puisque,  sur  ce 
nombre  d’azotémiques,  il  se  produisit  78  décès. 
L’azotémie  chez  le  nourrisson  apparmt  dans  des  cir¬ 
constances  diverses  (broncho-pnemnonies,  troubles 
gastro-intestinaux,  athrepsie),  mais  l’auteur  ne  l’a 
pas  rencontrée  au  cours  des  néphrites  caractérisées. 

Chez  l’enfant  plus  âgé,  par  contre,  M.  Nobécourt  {2) 
a  constaté  que  la  néphrite  aiguë  dorme  souvent 
lieu  à  ime  azotémie,  qui,  même  quand  elle  s’élève  à 
2  graimnes  par  litre,  ne  coniporte  pas  de  pronostic 
grave.  Un  fait  tout  récent  dans  lequel  l’azotémie 
s’est  élevée  à  plus  de  6  grammes  le  montre  nettement. 
Il  a  remarqué  que  les  néphrites  chroniques  ou  subai¬ 
guës  infantiles  s’accompagnent  parfois,  elles  aussi, 
d’azotémie,  mais  ceUe-ci  est  généralement  légère. 
Toutefois,  elle  est  susceptible,  dans  certains  cas,  de 
persister,  de  s’aggraver  même  ;  le  pronostic  devient 
alors  sévère,  car  les  sujets  sont  exposés,  à  plus  ou 
moins  brève  échéance,  à  tous  les  dangers  du  brigh¬ 
tisme. 

Chorée  de  Sydenham. 

A  la  fin  de  l’an  dernier,  rm  hnportant  débat  fut 
ouvert,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  sm  la 
nature  de  la  chorée  de  Sydenham.  Ce  débat  fut 
amorcé  par  une  communication  de  M.  MiUan  (3), 
qui  développa  des  argimients  en  faveur  de  la  nature 
syphilitique  de  cette  afliection.  Sur  15  cas,  il  put 
constater  ii  fois  que  les  sujets  étaient  nettement 
hérédo-syphilitiques,  en  se  basant  sur  la  réaction  de 
Wassemiann,  sur  la  recherche  des  stigmates  et  sur 
l’étude  des  antécédents. 

Cette  opinion  fut  vivement  combattue  par 
MM.  Comby,  GuiUain,  Nobécourt,  Claude,  Crouzon, 
de  Beurmann,  Hallé.  M.  Comby  déclara  qu’à  son  avis 
la  chorée  de  Sydenham  n’est  pas  d’origine  syphili¬ 
tique  ;  elle  dérive  sans  doute  d’une  encéphalite  aiguë, 
légère,  curable  le  plus  souvent  :  mais  cette  encépha¬ 
lite,  qui  n’est  pas  spécifique,  peut  relever  d’infections 
diverses  :  rlnmiatisme,  fièyre  typhoïde,  grippe,  fièvre 
éruptive,  etc.  M.  Nobécdurt,  de  son  côté,  fit  re¬ 
marquer  que,  paniii  les  nombreux  enfants  choréi¬ 
ques  qu’il  a  observés,  il  n’a  pas  rencontré  d’une 
façon  plus  habituelle  que  chez  d’autres  enfants 
atteints  d’affections  diverses,  soit  des  antécédents 
sypliilitiques,  soit  des  stigmates  d’hérédo-syphilis. 

Unautreélèvedu  professeur  Hutinel,  M,  Grabois  (4), 

(i)  Marcel  Mah-let,  Azotémie  des  nourrissons  {Thèse  de 
Paris,  1913).  —  Voir  également  P.  Nobécourt  et  M.  Mail¬ 
let,  Chlorurémie  et  Azotémie  chez  les  nourrissons  {Le  Nour¬ 
risson,  mars  1913,  n®  2). 

{2)  P.  Nobécourt,  L’azotémie  chez  les  enfants  {La  Pédia¬ 
trie  pratique,  15  juin  1913). 

(3)  Milian,  Soc.  méd.  des  hôp.,  29  nov.  1912. 

(4)  S.  Grabois,  Thèse  de  Paris,  1913. 
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qui  vient  de  consacrer  sa  thèse  à  V  étude  étiolo- 
giÿue  de  la  chorée,  partage  la  même  opinion.  Pour 
trancher  le  débat,  il  a  recueilli  136  observations  de 
chorée  dans  les  salles  de  la  clinique  mfantile,  à 
l’hôpital  des  Enfants-Malades.  Sur  ce  nombre,  des 
antécédents  spécifiques  n’ont  été  relevés  que  34  fois, 
et  l’auteur  en  conclut  que  la  question  de  la  nature 
sypliiUtique  de  la  chorée  paraît  devoir  être  formelle¬ 
ment  tranchée  par  la  négative. 

Peut-être  y  a-t-ü  lieu  toutefois  d’être  moins  affir¬ 
matif,  et  ces  derniers  temps,  diverses  observations 
ont  été  publiées  qui  sont  plus  favorables  à  la  thèse 
soutenue  par  M.  Mihan,  notanunent  par  M.  Apert, 
M.  Grenet,  M.  Chevron.  Sans  l’adopter,  nous  croyons 
volontiers  que  l’hérédo-syphilis  peut  intervenir 
dans  la  production  de  la  chorée  pour  produire 
le  terrain  cérébral  particuher  sur  lequel  cette  ma¬ 
ladie  évolue  volontiers  ;  elle  fait  comprendre  les 
chorées  familiales  parfois  observées  sans  qu’il  y  ait 
heu  pour  cela  de  récuser  le  rôle  de  l’infection  acci¬ 
dentelle,  rhumatismale  entre  autre,  qui  crée  l’encé- 
phaUte.  Au  surplus,  M.  Hutinel  a  récemment  sou¬ 
tenu  cette  opinion  dans  une  de  ses  cliniques; 
il  estime  que  les  lésions  cérébrales  hérédo-spécifi- 
ques  de  l’enfant  sont  de  nature  à  déterminer  la 
locahsation  à  leur  niveau  d’mie  infection  ou  d’ime 
intoxication  quelconque,  à  la  faveur  de  laquelle  se 
développent  secondairement  les  phénomènes  cho¬ 
réiques. 

Ce  qui,  en  tout  cas,  semble  actuellement  hors  de 
doute,  c’est  la  nature  organique  de  la  cliorée  de 
Sydenham  à  laquelle  MM.  Deléarde  et  Valette  (i)  ont 
récenunent  consacré  rm  hnportant  mémoire  et  que 
M.  Ivoubet  (2)  a  défendu  dans  une  intéressante  tlièse  ; 
la  cliorée  semble  bien  due  à  une  encéphaUte  légère, 
curable  et  passagère,  quelle  que  soit  l’infection 
qui  cause  cette  encéphalite. 

Les  injections  par  voie  rectale 
chez  l’enfant. 

ha  difficulté  de  pratiquer  chez  l’enfant  des  injec¬ 
tions  intraveineuses,  l’intensité  des  douleurs  consé¬ 
cutives  aux  injections  intramusculaires,  ont  incité  un 
grand  nombre  d’ auteurs  à  utihser  la  voie  rectale  pour 
l’administration  des  sérums  et  des  produits  arséno- 
aroniatiques  (salvarsan,  néo-salvarsan,  etc.). 

ha  voie  rectale  semble  n’offrir  aucun  des  inconvé¬ 
nients  précités  ;  mais,  pour  l’employer  en  pratique, 
encore  faut-il  avoir  la  certitude  que  l’absorption  du 
sérum  ou  du  médicament  par  la  muqueuse  rectale 
s’effectue  réellement  et  que  la  thérapeutique  prescrite 
est  réellement  efficace,  hes  recherches  effectuées  de 
différents  côtés  permettent  d’aboutir,  semble-t-il, 
aux  conclusions  suivantes  : 

1“  Les  sérums  thérapeutiques  introduits  par  voie 
rectale  restent  inactifs.  —  Telle  est  l’opinion  de 

(1)  Deléarde  et  Valette,  Arch.  de  méd.  des  enfants, 
juillet  1913. 

(2)  I/JTJBET,  Thèse  de  Toulouse,  1912. 


MM.  hesné  et  Dreyfus  (3),  opinion  basée  sur  la  cU- 
nique  et  sur  l’expérimentation.  D’après  eux,  le  rectmn 
est  perméable  aux  albmnines  hétérogènes;  mais  les 
toxines  et  antitoxines  introduites  de  cette  façon 
demeurent  moffensives,  malgré  l’emploi  de  fortes 
doses.  Il  semblerait  que  le  foie  les  arrête  au  passage 
et  leur  fasse  subir  une  transformation. 

Quelle  que  soit  la  valeur  de  cette  expUcation  patho¬ 
génique,  les  recherches  de  MM.  hesné  et  Dre5ffus 
présentent  un  grand  intérêt.  Si  eUes  sont  confirmées 
par  des  travaux  ultérieurs,  on  devra  abandoimer 
la  voie  rectale  pour  les  mjections  préventives  ou 
curatives  de  sérum  antidiphtérique,  antitétani¬ 
que,  etc, 

2°  Les  arséno-aromatiques  administrés  par  voie 
rectale  ne  sont  absorbés  que  faiblement.  —  ha  réahté 
de  l’absorption  de  l’arsenic  par  la  muqueuse  rectale 
a  toutefois  pu  être  étabUe  expérimentalement  par 
MM.  WeiU,  A.  Morel  et  G.  Mouriquand  (4),  grâce 
à  la  démonstration  du  passage  ’  habituel  de  l’ar¬ 
senic  dans  l’urme  et  par  la  révélation  de  doses  nettes 
d’arsenic  dans  le  foie  d’un  chien  ayant  subi  rme 
injection  rectale  de  salvarsan. 

Cliniquement,  les  mêmes  auteurs,  ayant  administré 
des  lavements  de  salvarsanàun  certahi  nombre  d’en¬ 
fants  atteints  de  manifestations  hérédo-syphilitiques 
tardives,  ont  pu  noter  leur  influence  favorable  mani¬ 
feste,  mais  ils  reconnaissent  la  faiblesse  de  l’ab¬ 
sorption  du  606  par  la  voie  rectale.  Ils  l’ont  égale¬ 
ment  employé  utilement  dans  la  chorée. 

Au  point  de  vue  pratique,  cette  médication  semble 
donc,  chez  l’enfant,  pouvoir  être  de  quelque  utihté, 
mais  ü  convient  de  la  réserver  aux  cas  qui  ne  relè¬ 
vent  pas  de  doses  massives  de  salvarsan. 

30  Les  sérums  artificiels  introduits  par  voie  rectale 
sont  absorbés  très  rapidement.  —  M.  hesné  (5)  a 
récemment  conseillé  d’admmistrer  le  sérmn  artifi¬ 
ciel,  chloruré  ou  glucosé,  par  cette  voie,  suivant  la 
méthode  de  Murphy,  c’est-à-dire  goutte  à  goutte,  he 
rectmn  absorbe  tout  aussi  rapidement  que  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  les  solutions  clilorurées  et 
glucosées  et,  d’autre  part,  l’injection  lente  intra- 
rectale  offre  tous  les  avantages  de  l’injection  sous- 
cutanée,  sans  présenter  aucun  de  ses  inconvénients  ; 
la  tolérance  est  parfaite  et  la  diarrhée  même  n’est  pas 
une  contre-indication. 

M.  hesné  a  obtenu  aussi  d’excellents  résultats 
dans  les  entérites,  les  vomissements  cycliques,  etc.  ; 
cette  méthode  semble  donc  susceptible  de  rendre 
de  grands  services  en  thérapeutique  infantile.  D 
y  a  lieu  toutefois  d’employer,  comme  l’ont  indiqué 
Marfan  et  M.  Ribadeau-Dumas,  un  sérum  hypo¬ 
tonique  à  5  p.  1000  par  exemple. 

(3)  hEsxÉ  et  Dreyfus,  Soc.  de  pédiatrie,  14  janvier  1913- 

(4)  U.  \VEn,L,  A.  Morel  et  G.  Mouriquand,  Arch.  de  méd. 
des  enfants,  juillet  1913. 

(5)  hESNÉ,  Soc.  de  pédiatrie,  14  octobre  1913. 
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ACCIDENTS  DU  SÉRUM 
ET  SÊRUMPHOBIE 

le  D'  H.  MÉRY, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris 
Médecin  de  l’hôpital  des  ^nfants-Malades. 

Il  semble  que,  par  une  loi  fatale,  chaque  fois  que 
l’esprit  humain  a  marqué  dans  la  voie  scienti¬ 
fique  une  étape  caractéristique,  des  contradicteurs 
se  lèvent,  voulant  diminuer  les  mérites  et  la 
portée  de  l’œuvre  accomplie  :  les  uns,  très  con¬ 
scients  de  leur  œuvre  de  négation  ;  les  autres,  de 
bonne  foi,  mais  avec  un  verre  grossissant  à  re¬ 
bours,  ne  voyant  plus  que  les  légères  et  rares 
imperfections  de  la  méthode  et  oubliant  les  ser¬ 
vices  rendus  devant  un  seul  incident  fâcheux. 
Jenner  l’a  éprouvé  avec  la  vaccine;  Pasteur,  avec 
la  rage. 

Pe  même  phénomène  s’est  produit  avec  les 
sérums  thérapeutiques,  en  particulier  pour  le 
sérum  antidiphtérique.  Que  le  grand  public,  tou¬ 
jours  un  peu  ignorant,  bien  qu’il  soit  persuadé  du 
contraire,  surtout  à  notre  époque  actuelle  d’om¬ 
niscience  superficielle,  se  laisse  entraîner  à  la 
sérumphobie,  cela  n’a  rien  de  surprenant  ;  mais 
que  ces  craintes  trouvent  un  écho  dans  le  public 
médical,  qu’elles  entraînent  des  hésitations  dans 
l’application  de  la  sérothérapie,  cela  deviendrait 
certainement  un  danger  beaucoup  plus  grand  que 
celui  très  illusoire  qui  a  paru  leur  donner  nais¬ 
sance. 

Nous  voulons,  après  bien  d’autres,  attirer  l’at¬ 
tention  du  public  médical  sur  l’inanité  de  ces 
craintes  et,  d’autre  part,  sur  les  dangers  auxquels 
elles  conduisent  fatalement. 

Pes  dangers  de  la  sérumphobie,  M.  Louis 
Martin  les  a  éloquemment  exposés  à  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux  (7  février  1913). 

«  Cette  peur  de  l’anaphylaxie  devient  une 
phobie  contre  laquelle  on  doit  réagir.  J’ai  reçu 
hier  à  l’hôpital  Pasteur  une  famille  dont  un  enfant 
est  mort  sans  sérum  ;  la  mère  est  arrivée  mourante 
sans  sérum,  et  un  autre  enfant  est  arrivé  très 
malade,  sans  sérum. 

Pour  quelques  décès  dus  à  l’anaphylaxie,  encore 
discutables,  nous  allons  voir  la  mortalité  diph¬ 
térique  augmenter  rapidement  ». 

J’ai  dit  que  cette  sérumphobie  était  devenue 
une  maladie  médicale.  M.  Caussade  en  a  cité  un 
exemple  tragique,  celui  d’un  malheureux  confrère 
qui,  après  avoir  soigné  ime  diphtérie  gravé, 
refusa  une  injection  préventive  au  début  d’une 
angine  et  succombait  six  jours  après,  à  une 
diphtérie  bronchique. 


Personnellement j’ai  eu  beaucoup  de  peine, 
avec  un  de  mes  meilleurs  confrères  et  amis,  à 
convaincre  les  parents  d’une  fillette  atteinte  d’an¬ 
gine  diphtérique  moyenne  de  laisser  pratiquer 
l’injection  de  sérum.  Le  père  avait  opposé  par 
télégramme  un  veto  formel  ;  et  j  ’ai  dû  laisser, 
pour  rassurer  la  mère  fort  inquiète,  un  interne 
auprès  de  la  petite  malade  pendant  vingt-quatre 
heures  à  attendre  le  choc  anaphylactique. 

A  côté  de  ce  cas  de  sérumphobie  familiale, 
je  puis  rapporter  un  cas  de  sérumphobie  médicale. 
Chez  un  jeune  homme  atteint  d’une  grosse  angine 
diphtérique  avec  œdème  du  cou,  ganglion  énorme, 
odeur  fétide,  fausses  membranes  noirâtres,  le 
médecin,  préoccupé  des  accidents  possibles  dus 
au  sérum,  demandait,  avant  de  faire  une  injection 
modeste  d’ailleurs,  pour  ainsi  dire  l’avis  du  père 
de  famille,  en  lui  faisant  part  des  dangers  possibles 
de  l’anaphylaxie. 

Dans  un  autre  fait,  c’est  l’absence  de  tout  trai¬ 
tement  sérothérapique  au  cours  d’accidents  para¬ 
lytiques,  due  à  la  même  crainte  des  accidents  du 
sérum. 

Et  j’ai  été  tellement  frappé  des  dangers  que 
pareil  état  d’esprit  médical  pouvait  entraîner  que 
je  n’hésite  pas,  après  mon  collègue,  M.  Louis 
Martin,  à  le  signaler  au  public  médical  et  à  en 
montrer  le  peu  de  fondement. 

Faisons  donc  un  peu  de  statistique.  Établissons 
le  bilan  des  accidents  graves  de  la  sérothérapie 
diphtérique.  Il  sera  facile  de  démontrer  que  les 
craintes  répandues  à  cet  égard  sont  tout  à  fait 
injustifiées. 

Adoptons  la  division  de  MM.  Lesné  et  Richet, 
de  MM.  Louis  Martin  et  Darré,  et  distinguons 
tout  d’abord  les  accidents  qui  ont  suivi  la  pre¬ 
mière  injection  de  sérum,  et  ceux  qui  se  produisent 
à  l’occasion  des  réinjections. 

Accidents  consécutifs  à  la  première  injec¬ 
tion  de  sérum.  —  Ils  peuvent  être  précoces  ou 
tardifs. 

Il  ne  saurait  être  question,  pour  ces  accidents, 
d’anaphylaxie.  Il  s’agit  simplement  d’intolé¬ 
rance  du  sujet  vis-à-vis  des  hétéro-albumines 
introduites  avec  le  sérum  injecté. 

Ces  accidents  sont  généralement  des  accidents 
tardifs.  Ils  constituent  ce  que  l’on  a  décrit  sous 
le  nom  de  maladie  du  sérum.  Leur  description  est 
trop  connue  pour  que  j’aie  besoin  d’y  revenir. 
Louis  Martin  et  Darré  ont  montré  que  ces  acci¬ 
dents  survenaient  dans  environ  14  p.  100  des  cas 
injectés  :  exactement  186  fois  sur  i  327  malades. 
Cette  maladie  du  sérum  affecte  des  formes  très 
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diSérentes  d'intensité  ;  mais,  même  dans  les  formes 
les  plus  intenses,  je  ne  crois  pas  qu’on  ait  jamais 
signalé  de  décès  relevant  de  la  maladie  du  sérum 
seule. 

I^es  deux  ou  trois  faits  de  mort  par  hyperther¬ 
mie  survenue  quatre  ou  cinq  jours  après  la  pre¬ 
mière  injection  et  publiés  au  début  de  la  séro¬ 
thérapie  antidiphtérique  (Guinon,  Moizard)  ne 
présentent  pas  à  la  lecture  le  tableau  des  acci¬ 
dents  habituels  de  la  maladie  du  sérum. 

Ives  accidents  précoces,  à  la  suite  de  la  première 
injection,  sont,  nous  l’avons  dit,  tout  à  fait  excep¬ 
tionnels.  On  relève  deux  faits  :  le  cas  du  jeune 
enfant  de  I^angerhans,  décédé,  en  quelques 
minutes,  à  la  suite  d’une  injection  préventive  de 
sérum  antidiphtérique.  Mac  Keen  (i)  a  rapporté 
le  cas  d’une  jeune  fille  de  dix-septans,  ayant  suc¬ 
combé  à  la  suite  d’une  injection  préventive  de 
sérum  antidiphtérique,  dans  un  délai  très  court 
également.  Il  faut  noter  que  l’autopsie  démontra 
des  altérations  importantes  du  système  lym¬ 
phatique  :  hypertrophie  de  la  rate,  des  ganglions 
mésentériques,  du  thymus,  etc.  I^e  sujet  ne  paraît 
donc  pas  avoir  été  dans  un  état  de  santé  normale. 

I/es  cas  où  les  accidents  précoces  ont  été  le  plus 
nombreux  sont  ceux  où  le  sérum  antidiphtérique 
n’a  pas  été  employé  comme  sérum  spécifique,  mais 
où  l’on  a  fait  appel  à  son  action  indirecte  dans 
une  maladie  comme  l’asthme.  I^a  statistique  de 
Gillette  (2)  a  montré  tous  les  dangers  d’une  pa¬ 
reille  tentative. 

Gillette  a  rapporté  28  cas  de  mort  ou  de  collap- 
sus  à  la  suite  de  pareils  traitements  :  exactement 
16  cas  de  mort.  Snr  ces  28  cas,  3  seulement  étaient 
des  cas  où  le  sérum  n’était  pas  appliqué  pour  la 
première  fois  ;  ils  n’ont  d’ailleurs  pas  été  mortels. 
Dans  tous  les  autres  cas,  les  accidents  sont  sur¬ 
venus  à  la  suite  de  la  première  injection  de  sérum. 
Quelques  minutes  après  l’injection,  le  patient  est 
pris  d’une  dyspnée  extrême,  d’œdème  et  d’urti¬ 
caire,  de  collapsus  ét  de  mort  rapide,  souvent 
dix  minutes  après  l’injection.  Ces  faits,  quelle  que 
soit  leur  gravité,  ne  sauraient  rien  prouver  contre 
la  sérothérapie'  antidiphtérique.  Ils  viennent  à 
l’appui  d’un  fait  déjà  connu  :  l’intolérance  des 
malades  atteints  d’affections  des  voies  respiratoires 
{tuberculeux  ou  asthmatiques)  vis-à-vis  des  sérums. 
De  cas  de  Mac  Keen  concerne  un  sujet  dans  des 
conditions  très  spéciales,  avec  une  lésion  du  sys¬ 
tème  lymphatique  antérieure.  Resterait  donc  le 
seul  cas  de  Dangerhans.  Da  statistique  des  acci¬ 
dents  graves  consécutifs  à  la  première  injection  est 
donc  bien  légèrement  chargée. 

(1)  Boston  medical  and  chirurgical  journal,  1911,  n»  14. 

(2)  Therapeutic  Gatette,  .igog,  p.  259. 
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Accidents  consécutifs  aux  réinjections 
de  sérum.  —  Martin  les  a  observés  dans  41  cas 
sur  83,  en  y  comprenant  tous  les  accidents  pré¬ 
coces  ou  tardifs. 

Ici  la  sensibilisation  de  l’ organisme  et  l’anaphy¬ 
laxie  ont  le  droit  d’être  invoqués.  Faut-il  les  in¬ 
voquer  dans  tous  les  cas  :  je  ne  le  crois  pas.  On 
observe  à  la  suite'  des  réinjections  des  accidents 
revêtant  les  caractères  de  la  maladie  du  sérum. 
Il  n’est  pas  nécessaire,  pour  expliquer  leur  patho¬ 
génie,  de  parler  de  sensibilisation  de  l’organisme 
du  malade.  Ce  sont  généralement,  également, 
des  accidents  tardifs.  Ils  peuvent  être  cependant 
un  peu  plus  précoces  que  ceux  suivant  la  première 
injection.  Ce  sont  les  accidents  de  réaction  sérique 
accélérée,  signalés  par  von  Pirquet,  et  dans  les¬ 
quels  l’anaphylaxie  peut  peut-être  jouer  un 
certain  rôle.  Je  ne  crois  pas  qu’on  ait  eu  à  relever 
de  cas  de  mort  dépendant  de  la  maladie  du  sérum 
même  accélérée,  à  la  suite  de  réinjections. 

Il  reste  maintenant  les  accidents  précoces  graves, 
qui  forment  le  véritable  domaine  de  l’anaphylaxie. 
Ils  peuvent  être  généraux  ou  locaux.  L'accident 
anaphylactique,  général  précoce,  c’est  le  «  choc 
anaphylactique»  dont  les  exemples  sont  heureu¬ 
sement  fort  rares,  puisque,  l’an  dernier,  sur 
5  000  malades  traités  par  lui  M.  Martin  n’en  con¬ 
naissait  pas  de  cas  véritable. 

M.  Hallé  en  a  rapporté  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux,  en  1913,  une  admirable  observation, 
qui,  malgré  son  évolution  dramatique,  s’est  cepen¬ 
dant  heureusement  terminée. 

A  propos  de  cefait,  il  signale  un  autre  cas  observé 
au  service  de  la  diphtérie  des  Enfants-Malades, 
sans  issue  fatale,  je  crois. 

Enfin,  un  cas  a  été  publié  (3)  par  le  Dreyfuss, 
médecin  à  Kaiserslautern.  Ce  cas  a  été  mortel. 
Il  s’agit  d’un  enfant  de  sept  ans,  injecté  préven¬ 
tivement  six  semaines  avant.  D’enfant  succomba 
vingt  minutes  après  l’injection  sous-cutanée,  avec 
urticaire,  convulsions,  vomissements  et  dyspnée 
extrême. 

De  D’’  Assam,  de  Mumau,  rapporte  un  cas  d’ana¬ 
phylaxie  survenue  chez  une  femme  de  trente- 
huit  ans,  avec  choc  anaphylactique  caractéris¬ 
tique,  cependant  sans  suites  fâcheuses.  H  s’agis¬ 
sait  d’une  troisième  injection,  les  deux  premières 
remontant  à  une  dizaine  d’années.  Da  malade 
était  sujette  à  l’asthme  et  au  rhume  des  foins. 

Nous  ne  retiendrons  que  pour  mémoire  le  cas 
de  'Wiedemann,  qui  n’est  pas  un  exemple  de  véri¬ 
table  choc  anaphylactique,  mais  plutôt  de  réaction 
accélérée  grave.  Il  a  d’ailleurs  guéri. 

Il  est  loin  de  notre  pensée  de  nier  la  possibilité 

(3)  Münchener  medifinische  Wochenschrift,  23  février  1912 
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du  choc  anaphylactique  à  la  suite  des  réinjections 
de  sérum;  mais  nous  avons  le  droit  de  constater 
que  les  décès  qui  peuvent  lui  être  attribués 
s’élèvent  au  maximum  à  un,  du  moins  à  notre 
connaissance. 

Accidents  d’anaphylaxie  locale.  —  Ils  sont 
également  précoces  et  se  rapportent  à  ce  que  l’on 
a  désigné  sous  le  nom  de  phénomène  d’Artus, 
c’est-à-dire  une  réaction  locale  allant  de  la  simple 
induration  à  l’abcès  aseptique  et  à  la  gangrène. 
I/esné  et  Richet  estiment  qu’on  observe  des  acci¬ 
dents  locaux  dans  48  à  86  p.  roo  (?)  des  cas  réin¬ 
jectés.  Martin  les  a  observés  8  fois  sur  83  sujets. 
Dans  l’immense  majorité  des  cas,  ils  sont  bénins. 

MM.  Aviragnet  et  Hallé  ont  signalé  à  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux  (1913)  4  cas  de  phénomène 
d’Artus  à  forme  gangréneuse  dans  lesquels  on  a 
observé  une  issue  fatale. 

Pour  les  deux  premiers  faits,  ce  n’est  évidem¬ 
ment  pas  le  phénomène  d’Artus  qui  a  causé  la 
mort,  déterminée  par  la  maladie  primitive  (croup 
avec  bronchopneumonie)  en  moins  de  quarante- 
huit  heures. 

.  Dans  les  deux  autres  cas,  les  lésions  locales  ont 
été  très  considérables  ;  il  y  a  eu  un  sphacèle 
extrêmement  étendu  qui  a  pu  jouer  un  rôle  dans 
la  terminaison  fatale. 

Il  faut  observer  que,  dans  l’un  de  ces  cas,  il  y 
eu  coïncidence  de  rougeole.  Dans  le  second  cas,  il 
y  avait  eu,  avant  la  diphtérie,  scarlatine,  otite 
double  et  varicelle.  Au  niveau  de  la  partie  spha- 
célée,  on  a  trouvé  du  streptocoque  virulent. 

MM.  Boulloche  et  Bénard  ont  rapporté  un  cas 
de  sphacèle  local  avec  mort  au  dixième  jour. 
Martin  et  Darré  ont  observé  un  cas  sur  5  000  ma¬ 
lades  injectés,  avec  guérison.  Netter  a  observé  un 
cas  de  sphacèle  local,  suivi  de  guérison,  sur 
15  000  injections  préventives.  D’interprétation  de 
ces  phénomènes  d’anaphylaxie  locale  grave  com¬ 
porte  quelques  réserves.  Il  semble,  en  effet,  que  cette 
évolution  locale  grave  s’observe  surtout  chez  des 
sujets  présentant  une  affection  sérieuse  concomi¬ 
tante  ;  bronchopneumonie,  fièvres  éruptives,  etc. 
Mais,  laissant  de  côté  ces  réserves  mêmes,  le  bilan 
n’est  pas  très  terrible,  puisqu’il  se  compose  de 
trois  cas  mortels,  cinq  si  l’on  veut  y  joindre  les 
deux  premiers  cas  d’Hallé,  ce  qui  me  paraît  exces¬ 
sif. 

Voilà  donc  le  bilan  de  mortalité  des  accidents 
du  sérum  antidiphtérique  :  deux  cas  d'interpréta¬ 
tion  très  douteuse  à  la  suite  de  la  première  injec¬ 
tion  de  sérum  ;  comme  bilan  propre  de  l’anaphy- 
laxie  observée  à  la  suite  des  réinjections  :  quatre 
cas,  peut-être,  de  grand  choc  anaphylactique  dont 
un  mortel  ;  pour  les  phénomènes  •d’anaphylaxie 


locale,  le  phénomène  d’Artus,  quatre  ou  cinq  décès 
au  maximum. 

Comparez  cela  au  nombre  de  malades  traités 
et  à  la  quantité  de  sérum  employé.  Da  moyenne 
annuelle,  délivrée  par  l’Institut  Pasteur,  des  flacons 
de  sérum  antidiphtérique  de  10  centimètres  cubes, 
est  de  300.000. 

D’autre  part,  en  ce  qui  concerne  les  Enfants- 
Malades,  il  passe  par  an  environ  i.ooo  enfants  qui 
reçoivent  ■  chacun  2  à  4  injections  de  sérum, 
n  ne  s’agit  là  que  de  chiffres  concernant  la  France 
et  Paris.  On  voit  combien  faible  est  la  proportion 
de  ces  accidents  par  rapport  à  la  quantité  de  sérum 
employée  et  à  la  quantité  de  cas  traités,  dans  les 
divers  pays.  Elle  ne  compte  pour  ainsi  dire  pas. 

Bien  autrement  grave  serait  la  réserve  vis-à-vis 
du  sérum,  due  à  une  crainte  injustifiée  de  ces  acci¬ 
dents. 

Il  faut  se  rappeler  que  toute  réserve  de  ce 
genre  aboutit  rapidement  à  une  aggravation 
dans  le  taux  de  la  mortalité  diphtérique,  et  qu’à 
une  augmentation  de  2  p.  100  de  la  mortalité 
correspond  un  chiffre  de  décès  supérieur  en  une 
année,  et  pour  une  ville  comme  Paris,  à  celle  causée 
par  tous  les  accidents  réunis  du  sérum  antidiphté¬ 
rique  depuis  sa  découverte.  On  peut  lire  à  cet 
égard  l’intéressante  communication  de  M.  le 
D’’  Martin  sur  les  statistiques  concernant  la  morta¬ 
lité  de  la  diphtérie  (i). 

Ht  Ht 

Da  conclusion  àtirerde  ces  quelques  chiffres  n’est 
donc  pas  douteuse.  Il  faut  continuer  à  employer  le 
sérum  sans  crainte,  largement,  à  titre  curatif 
D’employer  sans  attendre  l’examen  bactériolo¬ 
gique,  si  l’examen  clinique  dit  :  diphtérie.  Des 
réserves  d’âge,  de  terrain  (affections  des  voies  res¬ 
piratoires)  n’existent  pas,  quand  il  s’agit  de 
diphtérie  avérée.  Peut-être  cependant,  dans  cer¬ 
tains  cas,  pourrait-on  employer  les  précautions 
indiquées  à  propos  des  réinjections,  quand  on 
craint  des  phénomènes  d’intolérance. 

En  ce  qui  concerne  les  réinjections  au  cours  de 
la  maladie,  il  faut  se  rappeler  qu’on  a  intérêt  à 
frapper  fort  dès  le  début,  et  à  frapper  d’une  façon 
continue,  sans  rémission.  Ce  sera  le  meilleur 
moyen,  comme  nous  l’avons  montré  dans  notre 
communication  à  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux  en  1909,  d’éviter  les  accidents  d’intolérance 
ou  d’anaphylaxie. 

Quand  il  s’agit  de  réinjections  pratiquées  avec 
un  délai  plus  ou  moins  important,  elles  pourront 
imposer  quelques  précautions  chez  les  sujets 
présentant  des  phénomènes,  pouvant  faire  crain- 
(i)  Société  médicale  des  hôpitaux,  15  février  1913. 
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dre  la  sensibilisation  du  sujet.  Je  rappellerai  que 
l’apparition  précoce  d’une  urticaire  importante 
après  une  injection  est  un  signe  qui  ne  devra  pas 
être  négligé  par  le  médecin.  On  a  proposé,  en  pareil 
cas  soit  de  donner  un  lavement  de  sérum  anté¬ 
rieurement  à  l’injection,  ou  bien  d’injecter  préala¬ 
blement  quelques  gouttes  dans  le  tissu  cellulaire 
suivant  la  méthode  de  Besredka,  en  attendant 
un  certain  temps  avant  de  faire  l’injection  véri¬ 
table  qui  devra  être  poussée  très  lentement. 
L’emploi  du  chlorure  de  calcium  devra  être 
recommandé. 

En  ce  qui  concerne  les  injections  -préventives, 
il  faudra  les  faire  toutes  les  fois  que  les  circon¬ 
stances  l’exigeront,  toutes  les  fois  quel’on  ne  pourra 
pas  mettre  les  enfants  à  distance  du  foyer  conta¬ 
gieux.  Leur  emploi  en  particulier  dans  les  services 
de  rougeole  de  nos  hôpitaux  est  formellement 
indiqué.  Il  faudra  cependant  se  rappeler  que  cet 
emploi  chez  certains  sujets  présentant  des  tares 
respiratoires  n’est  pas  sans  un  certain  danger. 

Nous  répéterons  en  terminant  que,  partout  où 
l’indication  précise  de  l’emploi  du  sérum .  anti¬ 
diphtérique  à  titre  curatif  ou  préventif  est  donnée 
par  la  clinique  ou  le  laboratoire,  on  peut  et  on  doit 
toujours  l’employer  sans  aucune  Msitation. 


L’ATROPHIE=ATHREPSIE 
DES  NOURRISSONS 


terme  «atrophie»  gagne  du  terrain  aux  dépens 
du  terme'  «  athrepsie  ».  Ce  premier  a  pour  lui  son 
ancienneté  ;  les  Grecs  donnaient  le  nom  d'arpooia 
à  la  cachexie  progressive,  qui  enlevait  fréquem¬ 
ment  le  nourrisson  mal  nourri.  On  retrouve  ce 
terme  dans  divers  écrits.  Ainsi,  d’après  Albarel  (i), 
le  premier  auteur  qui  décrivit  l’atrophie  est  un 
médecin  espagnol  du  xvi®  siècle,  Soriano. 

«Si  l'enfant,  dit  ce  dernier,  arrive  à  maigrir 
«  au  point  que  la  peau  colle  à  ses  os,  c’est  que  ses 
«  membres  ne  reçoivent  pas  de  nourriture  ;  la 
«  chaleur  intérieure  va  en  diminuant,  la  substance 
«  du  corps  se  consume  ;  alors  les  chairs  et  la  graisse 
«se  fondent  et  il  ne  reste  plus  que  la  peau  qui 
«  recouvre  les  os....  C’est  avec  raison  que  les  Grecs 
«  appellent  cette  maladie  «  atrophie  »,  car  c’est 
«  le  manque  de  nutrition  et  un  manque  impor- 
«tant  que  le  corps  se  flétrit  peu  à  peu  et  se 
«consume.  C’est  le  symptôme  que  la  faculté 
«  naturelle  attire,  retient  ou  digère  mal  l’aliment 
«  et  l’évacue  avant  l’heure....  Il  y  a  atrophie, 
<  dans  le  seul  cas  de  diminution  de  forces  par 
«  manque  de  nutrition....  » 

Ce  terme  d’atrophie  est  retrouvé  encore  dans 
les  écrits  de  Chambon  de  Montaux  en  1795  (2). 

La  description  de  l’atrophie  se  retrouve  en 
partie,  plus  tard,  sous  les  noms  différents  d’ «  algi- 
dité  progressive  des  nouveau-nés»  d’Hervieux, 
d'«  inanition»  de  Bouchaud.  Le  terme  atropine 
indique  une  diminution  d’un  corps  qui  a  été  plus 


SES  LIMITES  / 

\/ 


Les  limites  de  l’atrophie-athrepsie  des  »our- 
rissons  manquent  encore  de  précision.  j 
Demandez  à  tout  médecin  visitant  un-Wôpital 
de  nourrissons  son  avis  sur  la  cacheme  des  pre¬ 
miers  mois.  Il  vous  répondra  qu’elle  est  le  /ésidtat 
d’une  gastro-entérite  qui,  par  sa  continuité  et  sa 
chronicité,  a  miné  peu  à  peu  l’organismie.  Une 
étude  prolongée  et  réfléchie  montre  [ane  cette 
opinion  est  par  trop  simpliste.  Cependlant  il  ne 
faut  pas  tomber  dans  l’excès  inverse  et/  par  abus 
de  langage,  donner  le  nom  d’atropM^athrepsie 
à  toutes  les  maladies  du  premier  âge./ 

A  ce  jour,  il  est  donc  important  /de  fixer  les 
esprits  et  d’établir  les  limites  de  auquel  on 
donne  le  nom  d’atrophie-athrepsjte.  C’est  une 
cachexie,  spéciale  aux  premiers  nids  de  la  \ 
dont  la  cause  varie  suivant  les  cas/ 

Pourquoi  ces  deux  termes?  Vvfa  d’eux  ne  suf¬ 
fit-il  pas  ?  Il  faut  recQpnftîtie  q/ae  peu  à  peu  le 


Or,  bon  nombre  de  nourrissons  malades,  éti¬ 
quetés  «atrophiés»,  n’ont  jamais  été  plus  gros  : 
ils  n’ont  jamais  poussé  et  sont  simplement  des 
«  anciens  débiles  ».  Tout  ceci  dépend  d’aÜleurs  de 
l’endroit  où  on  observe  les  malades.  Un  «débile» 
dans  un  service  d’accouchements  devient,  dans 
un  service  de  nourrissons,  un  «atrophique»,  parce 
qu’il  ressemble  cliniquement  à  un  enfant  né  à 
terme,  qui  présente  de  l’amaigrissement  à  la  suite 
d’une  longue  affection  digestive.  Seule,  la  cause 
de  la  cachexie  diffère.  Au  fond,  un  débile  ne  devrait 
prendre  le  nom  d’atrophique  qu’à  la  fin,  au 
moment  de  l’apparition  de  l’ amaigrissement. 
Pourquoi  Parrot,  qui  ne  parle  pas  des  anciennes 
descriptions  de  l’atrophie,  a-t-il  créé  le  terme 
«  athrepsie»?  Il  faut  lire  à  ce  sujet  ses  leçons  (3) 
et  son  admirable  livre  (4).  Parrot  considère  que 
tout  ce  qui  a  été  écrit  avant  lui  ne  forme  que  des 
faits  isolés,  car  il  croit  à  tme  entité,  une  «  maladie  » 
qui  a  son  évolution,  sa  clinique,  ses  lésions  comme 

(1)  D’aprâs  GsNBvniBR,  tiièse  de  Pari^  1906. 

(2)  Ann.  méd.  et  chir.  in/.,  190s. 

(3)  Progrès  médical,  1874-75-76. 

(I)  V Athrepsie, 
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la  rougeole,  la  fièvre  typhoïde.  Voici,  d'ailleurs,  sa 
profession  de  foi  dans  sa  préface. 

«  I/’étude  d’un  certain  nombre  d’affections  très 
«communes  chez  les  nouveau-nés,  telles  que  la 
«  diarrhée,  les  vomissements,  le  muguet,  les 
«ulcérations  buccales  et  cutanées,  rér3d:hème, 
«l’endurcissement,  les  convulsions,  et  même  le 
«mal  de  mâchoire,  m’y  a  fait  apercevoir  des 
«  marques  incontestables  de  parenté.  J’ai  su  qu’en 
«  toute  circonstance,  elles  procédaient  d'une  ori- 
«  gine  unique,  et  que,  variables  dans  leur  nombre, 
«  mais  invariables  dans  leur  successsiou,  elles 
«  étaient  disposées  dans  un  ordre  typique.  A  de 
«tels  caractères,  j’ai  reconnu  qu’il  y  avait  là 
«  une  maladie,  certainement  très  ancienne,  mais 
«jusqu’ici  méconnue.  En  la  déterminant  pour 
«  la  première  fois,  je  devais  lui  donner  un  nom  ; 
«j’ai  proposé  celui  d’athrepsie,  formé  de  la  par- 
«ticule  privative  a  et  du  mot  6p£i]/i(;,  qui 
«  signifie  nutrition,  parce  que  ses  divers  épisodes 
«  sont  reliés  entre  eux,  gouvernés,  expliqués  pur 
«  un  phénomène  qui  en  est  l’essence  même  :  tn 
«  trouble  profond  du  travail  nutritif».  Parrot  décrit 
trois  périodes  dans  cette  évolution  progressive. 
Il  étudie  minutieusement  ce  trouble  pro¬ 
fond  : 

«Ea  destruction  porte  encore  plus  sur  les 
«liquides  que  sur  les  solides.  Tout  l’organisme 
«souffre  d’aridité,  et  l’on  peut  dire  que  les  tissus 
«  sont  à  sec  »  ;  et  plus  loin  :  «  Ea  maladie  a  pour 
«  point  de  départ  constant  une  digestion  viciée, 
«suivie  d!une  assimilation  insufiisante  et,  de 
«proche  en  proche,  elle  s’étend  à  l’organisme 
«  entier.  Au  début,  les  acquisitions  s’amoindris- 
«  sent,  puis  s’arrêtent  ;  alors  les  tissus  protéiques 
«et  les  graisses  elles-mêmes  sont  brûlés.  Pour 
«  vivre,  l’individu  se  consume,  et  le  terme  de 
«l’existence  est  la  limite  de  l’autophagie». 

Plus  loin  encore,  il  attribue  la  maladie  «  aux 
«  modifications  profondes  du  sang,  liqtiide  appau- 
«  vri,  concentré,  empoisonné  par  les  produits  de 
«  désassimilation  circulant  mal,  parce  que  l’appa- 
«reil  rénal  est  altéré,  provoquant  de  multiples 
«désordres  et  produisant  une  intoxication.com- 
«  parable  à  l’urémie». 

Pendant  vingt  ans,  le  terme  d’athrepsie  fit 
fortune  en  France,  alors  que  le  vieux  terme  grec 
d’atrophie  continuait  à  être  admis  en  Allemagne. 
Peu  à  peu  les  deux  termes  devinrent  synonymes 
(atrophie-athrepsie).  Ea  description  clinique  de 
Parrot  est  restée  intacte  :  c’est  tm  modèle  du 
genre. 

Mais  son  opinion  sur  la  pathogénie  de  cette 
cachexie  est  entachée  d’erreur  (nous  en  verrons 
plus  loin  les  raisons). 


Marfan  (i)  en  a  critiqué  les  explications  (auto¬ 
phagie,  inanition). 

Il  note,  en  effet,  que,  dans  bien  des  cas,  les 
troubles  digestifs  se  calment,  s’amendent  et 
cessent  même,  que  l’enfant  s’alimente  et  n’est 
pas  en  inanition,  alors  que  la  cachexie  continue  sa 
marche  fatale.  «  Demain  peut-être,  dit-il,  il  sera 
«  définitivement  démontré  que  l’inanition  ne  joue 
«  aucun  rôle  ou  ne  joue  qu’un  rôle  secondaire 
«  et  inconstant  et  que,  dans  l’athrepsie,  il  y  a 
«  toujours  et  surtout  autre  chose  que  l’inanition». 

Mais  il  faut  retenir  que  Parrot  a  bien  établi 
le  type  clinique  de  cette  cachexie  et  bien  montré 
qu’elle  est  spéciale  aux  premiers  mois  de  la  vie, 
parce  que,  à  ce  moment,  l’organisme  a  une  cons¬ 
titution  tout  à  fait  particulière  qui  n’est  plus  celle 
du  fœtus  et  qui  n’est  pas  encore  celle  du  nourris¬ 
son,  C’est  une  constitution  de  transition,  celle  du 
nouveau-né. 

«  A  cette  époque  de  la  vie,  dit  Parrot,  la  ten- 
«  dance  formative  est  considérable.  Seule,  une  autre 
«l’égale  :  c’est  la  destructive,  quand  agit  une 
«  impulsion  contraire  à  celle  qui  favorise  la  pre- 
«  mière.  Ea  modalité  vitale  du  nouveau-né  est  très 
«  mobile  ;  il  sufiit  de  peu  pour  en  changer  le  cours, 
«pour  la  faire  passer  de  la  nutrition  à  la  dénu- 
«  trition,  de  l’état  de  santé  à  l’état  de  maladie.  Dans 
«  cet  équilibre  instable,  dans  cette  égale  impé- 
«  tuosité  à  se  porter  dans  un  sens  ou. dans  le  sens 
«opposé,  se  trouve  la  clef  de  la  pathologie  du 
,«  premier  âge.  » 

^  Donc  la  cachexie  est  spéciale  aux  premiers 
iHiois  de  la  vie.  C’est  là  l’opinon  française,  avec 
M'irfan  (2), Thiercelin  {3),  Hutinel  (4).  On  ne  voit 
plû's  son  début  après  quatre  mois.  Certes,  on  peut 
voil"  uu  athrepsique  vivre  plusieurs  mois,  mais  le 
débVt  est  toujours  avant  quatre  mois.  Après 
cett^  date,  la  cachexie  ne  prend  plus  le  type 
«Paf;rot». 

E’olrigine  est  dans  upe  altération  des  voies  di- 
gestivo'S. 

Cette;  définition  établie,  on  s’est  ingénié  à  cher¬ 
cher  le  i()rocessus  pathogénique  de  cette  cachexie. 

Dès  le'j  début,  on  pense  trouver  une  base  solide 
dans  l’an^^tomie  pathologique  (atrophie  simple  des 
voies  digé^'stives  avec  Bohn  et  Baginsky  ;  gastro¬ 
entérite  clàronique  avec  Marfan).  Cependant  déjà 
Marfan  reWarque  que  parfois  ces  lésions  sont  lé¬ 
gères  et  quVil  «  n’y  a  pas  de  rapport  entre  le  degré 
des  lésions^  et,  le  degré  de  la  cachexie  ».  Cette 
difiiculté  de  ,f,trouver  une  base  unique  anatomique 

(i)  Presse  midiicale,  1896; 

(*)  Loc.  cit.  \ 

(3)  Art.  Athrepsî^^<  ûà  Traité  des  maladifes  de  l’enfance  de 

Grancher  et  C9Ï4B'v.  :  '  .■ 

{4)  , Maladies  dos  ifnfanls. 
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correspondant  à  Vunitè  du  type  clinique,  tient  à 
ce  que  l'on  n’admettait  à  un  moment  qu’une  seule 
cause  à  l’atrophie-athrepsie,  c’est-à-dire  la  gastro¬ 
entérite  chronique. 

Devant  l’inconstance  et  la  variabilité  des 
lésions,  on  s’adresse  à  la  «physiologie».  Thier¬ 
celin  invoque  l’infection  et  l’intoxication  digestives. 

Heubner  et  Rubner  admettent  un  état  d’infé¬ 
riorité  de  la  cellule  intestinale,  qui  ne  peut  bien 
digérer  et  résorber  que  le  lait  de  femme  :  la  cachexie 
est  due  à  un  trouble  initial  physiologique  de  la 
cellule  intestinale. 

Escherich  et  Marfan  croient  que  l’absence  des 
zymases  du  lait  de  femme  dans  l’allaitement  arti¬ 
ficiel  est  la  cause  initiale  de  la  cachexie. 

Pendant  ce  temps,  surtout  en  Allemagne,  on 
recherche,  à  l’aide  de  la  chimie,  l’agent  chimique 
qui  donne  au  lait  de  vache  sa  nocuité. 

Peu  à  peu,  tous  les  éléments  sont  incriminés 
à  leur  tour  (caséine  avec  Biédertet  Hamburger, 
excès  de  graisse  avec  Czemy  et  Keller).  Dans 
ce  dernier  cas,  production  d’acides  gras  que 
l’organisme  devient  impuissant  à  neutraliser 
par  ses  bases  (acidose)  ;  puis  viennent  le  tour  des 
sucres,  et  maintenant  le  petit-lait,  les  sels,  etc. 
On  crée  ainsi  des  intoxications  aiguës  ou  lentes 
par  ces  diverses  substances.  En  un  mot,  on  dis¬ 
loque  le  lait  de  vache  pour  en  trouver  l’agent 
nocif.  Ce  qui  est  le  plus  curieux,  c’est  que  la  caséine, 
que  l’on  avait  accusée  de  tous  les  méfaits  du  lait 
de  vache,  revient  en  honneur  maintenant.  On  com¬ 
mence  à  innocenter  le  sel.... 

Un  autre  courant  de  recherches  s’est  établi  ; 
on  étudie  le  trouble  profond  de  nutrition,  dont 
le  tableau  clinique  a  été  bien  mis  en  lumière  par 
Parrot.  On  essaye  de  le  pénétrer  d’abord  par  les 
analyses  d’urine,  des  fèces  et  de  sang.  On  note, 
dans  les  premiers  travaux,  la  déperdition  de  l’urée, 
de  l’acide  urique,  des  sels,  etc.  Dans  la  suite, 
Nobécourt  et  ses  collaborateurs  ont  cherché  à 
étudier  plus  minutieusement  la  statique  de  cette 
désassimilation. 

Pour  les  chlorures,  ils  établissent  que,  tandis 
que,  à  l’état  normal,  l’organisme  du  nourrisson 
possède  la  propriété  de  pouvoir  retenir  de  fortes 
quantités  de  sel,  l’athrepsique  a  perdu  cette  pro¬ 
priété.  Ils  étudient  les  rétentions  et  les  décharges 
chlorurées,  qui  peuvent  être  isolées  par  rapport 
à  l’élimination  des  autres  éléments  de  désas¬ 
similation.  Contrairement  à  l’opinion  de  -  Parrot, 
ils  montrent  que  la  rétention  chlorurée  est  humo¬ 
rale,  et  non  de  cause  rénale.  Barbier  étudie  les 
rétentions  qui  se  présentent,  non  passons  forme 
d’œdèmes  visibles,  mais  sous  un  aspect  floride, 
donné  à  l’atrophie-athrepsie'. 


Nobécourt  étudie  également  la  question  de 
l’azote  dans  les  urines,  le  sang  et  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Il  établit  qu’il  en  existe  des  rétentions. 

Finkelstein,  groupant  les  diverses  recherches 
faites  en  Allemagne  sur  les  intoxications  ali¬ 
mentaires,  admet  que  les  «crises  aiguës»  de 
l’atrophie-athrepsie  leur  sont  imputables. 

Quant  à  la  nature  précise  du  trouble  nutritif, 
il  l’attribue  à  la  «décomposition  alimentaire». 
Normalement  le  cycle  de  la  nutrition  se  déroule 
suivant  un  sens  donné.  Dans  l’atrophie-athrepsie, 
le  cycle  est  anormal,  l’aliment  ne  subit  plus  sa 
transformation  ordinaire,  et  cette  nutrition  anor¬ 
male,  «  décomposée»  en  quelle  sorte,  provoque 
la  déchéance  progressive  des  cellules. 

En  un  mot,  ce  n’est  pas  une  simple  question 
locale,  intestinale,  digestive,  mais  une  question 
générale,  qui  intéresse  toutes  les  cellules  de  l’or¬ 
ganisme. 

Telle  est  l’opinion  classique  :  l’atrophie-athrep- 
sie  est  d’origine  digestive. 

Variot,  tout  en  admettant  cette  cause  comme 
très  fréquente,  réunit  sous  le  nom  d’atrophie,  «  les 
«troubles  de  la  nutrition  plus  ou  moins  graves, 
«résultant  le  plus  souvent  d’une  alimentation 
«  défectueuse  et  se  caractérisant  surtout  par  un 
«  retard  plus  ou  moins  marqué  ou  même  un  arrêt 
«  de  l’accroissement  en  poids  et  en  taille  ». 

Il  admet  l’inanition  et  l’hérédité  (alcoolisme, 
tuberculose)  comme  cause  de  l’atrophie,  qui  peut 
être  observée  aussi  bien  chez  l’enfant  au  sein  que 
chez  l’enfant  soumis  à  l’allaitement  artificiel. 
Quant  au  terme  athrepsie,  il  le  réserve  au  degré 
ultime,  incurable,  de  l’atrophie.  Variot  va  plus  loin, 
et,  aulieu  délimiter  cette  dénominationàla  cachexie 
survenant  avant  quatre  mois,  il  l’étend  à  tonte 
la  première  année,  en  réservant  le  terme  à’ hypo¬ 
trophie  à  l’atrophie  prolongée  en  seconde  et  troi¬ 
sième  année.  J’ai,  dans  mon  Traité  des  maladies 
du  nourrisson,  admis  les  origines  précédentes, 
en  insistant  plus  particulièrement  sur  l’influence 
de  la  débilité  congénitale  :  beaucoup  d’atrophiques 
ne  sont  que  dés  débiles. 

Cependant,  je  crois  bon  de  rester  dans  les 
limites  classiques.  Toute  cachexie  du  nourrisson 
avant  quatre  mois  peut  prendre  le  masque  de 
l’athrepsie,  à  la  suite  de  diverses  causes  qui 
vicient  sa  nutrition  cellulaire. 

Chez  le  nourrisson  plus  âgé,  à  mon  avis,  le 
terme  hypotrophie  convient  mieux.  En  limitant 
le  terme  airophie-athrepsie  à  la  cachexie  précoce, 
on  évite  les  confusions.  Il  est  certain  que  Ton  ne 
peut  comparer  la  cachexie  à  deux  mois  avec  la 
cachexie  à  douze  mois.  Ce  sont  là  deux  tabléaux 
complètement  différents. 
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Influence  de  la  débilité. — Depuis  Hervieux, 
Bouchaud  et  Parrot,  tous  les  auteurs  ont  noté 
que  l’atrophie-athrepsie  frappait  surtout  les 
débiles.  «Da  cause  prédisposante,  dit  Parrot, est 
un  trouble  nutritif  intra-utérin»,  qui  permet 
difficilement  l’allaitement  artificiel.  En  effet,  sur 
100  nourrissons  atteints  de  la  terrible  cachexie, 
70  p.  100  sont  des  anciens  débiles.  E’atrophie- 
athrepsie  n’est  souvent  que  la  débilité  prolongée. 
On  a  invoqué  comme  cause,  la  syphilis,  la  tuber¬ 
culose,  l’alcoolisme.  [Il  est  évident  que,  dans  le 
cas  particulier,  nous  éliminons  toute  tuberculose 
ou  syphilis  avérée  (réaction  à  la  tuberculine, 
réaction  de  Wassermann)  ;  d’ailleurs  cette  dernière 
est  rare  dans  la  débilité  (ii  fois  sur  84,  d’après 
d’Astros  et  Teissonnière)]. 

On  a  reproduit,  expérimentalement,  des  débi¬ 
lités  (De  Play,  Delamare,  Eandouzy  et  Eæderich). 
Pour  expliquer  l’influence  de  la  débilité  sur  la 
croissance  ultérieure,  Pfaundler  et  Moro  en  ont 
attribué  la  cause  à  l’absence  dans  le  sérum  des 
débiles  de  «  compléments  »  qui  y  existent  à  l’état 
normal. 

Dans  cette  question  de  la  congénitaUté  fréquente 
de  l’atrophie-athrepsie,  je  crois  qu’il  faut  faire 
attention  à  trois  points  importants  ;  l’intoxi¬ 
cation  du  noyau  cellulaire  ;  la  fibrose  généra¬ 
lisée  et  les  grosses  lésions  d’organes. 

A  mon  sens,  quelle  que  soit  la  cause  de  la  débi¬ 
lité  (alcoolisme,  tuberculose,  etc.),  le  noyau  de 
la  cellule  est  le  point  capital  autour  duquel  tourne 
toute  la  question  de  l’atrophie,  car  il  est  tout  dans 
l’accroissement. 

De  protoplasma  de  la  cellule  est  accessoire  :  il 
peut,  à  l’aide  d’une  bonne  diététique,  vivre,  se 
nourrir,  se  gonfler,  subir  des  rétentions,  comme 
l’indique  la  balance,  ha.  cellule,  quelle  que  soit 
l’abondance  des  apports  nutritifs,  prend  sa  ration 
d’entretien,  mais  ne  peut  prendre  ou  ne  prend  que 
difficilement  sa  ration  d’accroissement.  De  noyau, 
intoxiqué  pendant  la  période  foetale,  reste  inerte 
au  milieu  de  ces  sucs  cellulaires.  Cette  intoxication 
ne  permet  pas  au  noyau  de  se  diviser.  Seul  le  lait 
de  femme  peut  le  laver  de  cette  tare,  et  encore  ne 
faut-il  pas  trop  attendre. 

A  mon  avis,  il  ne  faut  pas  confondre  la  vie 
nucléaire  et  la  vie  protoplasmique.  Nous  arrivons 
à  jongler  avec  la  seconde,  mais  nous  ne  pouvons 
que  peu  de  chose  sur  la  première. 

Da  fibrose  généralisée  congénitale  est  à  consi¬ 
dérer.  On  trouve,  en  effet,  chez  certains  débiles, 
une  production  énorme  de  tissu  conjonctif,  dans 
tous  les  tissus  de  l’économie,  véritable  anomalie 
congénitale  de  ce  tissu  que  nous  retrouvons  égale¬ 
ment  dans  les  os  du  crâne,  comme  nous  l’avons 


établi  avec  Cléret.  De  grosses  lésions  d’organes 
(foie,  etc.)  peuvent  entrer  pour  une  certaine  part 
dans  révolution  de  la  débilité  et  expliquer  les 
accidents  digestifs  par  l’insuffisance  de  fonction¬ 
nement  de  ces  organes. 

Que  devons-nous  penser  aujourd’hui  de 
l’atrophie-athrepsie?  —  Pour  bien  juger  la 
question,  il  est  bon  de  comparer  ce  que  l’on  voyait 
au  temps  de  Parrot  avec  ce  que  l’on  observe 
maintenant.  Nous  pourrons  juger  les  progrès 
obtenus. 

Parrot  étudiait,  aux  Enfants-Assistés,  dans  un 
milieu  infecté  :  la  durée  de  la  cachexie  était  courte 
la  courbe  poids  descendait  rapidement,  la  mortalité 
était  énorme.  Malgré  les  quantités  de  lait  ingéré, 
le  nourrisson  ne  prenait  pas  même  sa  ration  d’en¬ 
tretien.  Aussi  comprend-on  très  bien  l’opinion  de 
Parrot,  qui  était  que  ces  enfants  avaient  un 
trouble  de  nutrition  tel  qu’il  était  impossible  ou 
difficile  de  les  relever  :  d’où  le  terme  athrepsie. 

Or,  trente  ans  après,  que  deviennent  les  malades 
de  ce  genre,  hospitalisés  dans  un  service  à  isole¬ 
ment  individuel,  avec  une  bonne  hygiène  et  la  mise 
en  pratique  des  diverses  méthodes  diététiques? 
Certes,  nous  observons  encore  des  courbes  à 
descente  rapide,  mais  la  majorité  des  atrophiques 
présentent  une  courbe  horizontale  avec  ou  sans 
oscillations  autour  de  l’axe.  Da  durée  de  la 
cachexie  est  de  plus  en  plus  longue. 

Cela  signifie  que,  quelle  que  soit  la  dose  d’ali¬ 
ment  ingéré,  l’enfant  ne  prend  que  sa  ration  d’en¬ 
tretien,  et  àpeine  ou  pas  du  tout  sa  ration  d’accrois¬ 
sement.  Da  note  caractéristique  de  cette  cachexie 
à  ce  jour  est  la  difficulté  de  faire  croître  ces  nour¬ 
rissons.  On  les  entretient  simplement,  mais  ou 
les  fait  rarement  pousser. 

Cependantnous  pouvons  provoquer  des  augmen¬ 
tations  de  poids  avec  ou  sans  œdème  visible,  des 
rétentions  de  natures  diverses  (sel,  sucre,  etc.). 
En  ce  cas,  la  courbe  de  poids  monte  vite,  trop  vite, 
puis,  tout  à  coup,  la  crise  survient  (chute  de  poids, 
troubles  digestifs,  etc.).  On  peut  ainsi  provoquer 
plusieurs  rétentions  successives  ;  mais  la  résistance 
de  l’organisme  a  ses  limites. 

De  danger  dans  le  traitement  de  l’atrophie  est 
de  prendre  pour  du  «  bon»’ accroissement,  l’effet 
d’une  rétention.  Nous  faisons,  à  ce  sujet,  un  peu 
trop  d’hydraulique. 

Cet  examen  comparatif  entre  1880  et  1913 
montre  le  chemin  parcouru.  A  mon  sens,  il  faut 
aujourd’hui  classer  les  variétés  d’atrophie,  car 
il  y  a  des  atrophiques  et  non  une  atrophie,  comme 
il  y  a  des  débiles  et  non  une  débilité. 

En  effet,  chez  l’un,  la  paisse  est  bien  supportée 
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et  nullément  chez  l’autre.  Tel  tolère  bien  la  caséine 
en  excès,  tel  autre  en  éprouve  des  accidents.  Il 
en  est  de  même  des  divers  sucres.  Aussi  on  com¬ 
prend  très  bien  combien  sont  variables  les  résul¬ 
tats  obtenus  par  la  même  méthode  thérapeutique 
de  diététique,  et  combien  sont  différentes  les 
lésions  observées  par  les  auteurs. 

Comment,  en  effet,  comparer  un  atrophique 
de  deux  mois,  d’origine  congénitale,  et  qui  n’a 
jamais  pu  pousser,  avec  un  atrophique  de  deux 
mois,  qui,  né  avec  un  bon  poids  normal,  a  maigri 
dans  la  suite  pour  telle  ou  telle  raison.  Or,  tous  deux 
se  ressemblent,  ils  sont  atrophiques. 

Mais  la  difficulté  apparaît  quand  il  s’agit  de 
classer.  Cependant  on  peut,  en  attendant  mieux, 
diviser  la  cachexie  en  deux  classes  principales  ; 

1°  L’atrophie  de  débilité,  de  cause  congé¬ 
nitale  ; 

2°  L’atrophie  acquise. 

D’autre  part,  il  y  a  lieu  de  distinguer  des 
variétés,  suivant  que  les  nourrissons  ont  ou  non  de 
l’azotémie,  du  spasme  musculaire,  qu’ils  ont  ou 
non  le  crâne  dur,  etc. 

Les  études  ultérieures  montreront  la  meilleure 
base  de  classification.  Puisque  je  parle  du  terme 
«  spasme»,  quelques  mots  sont  utiles  pour  distin¬ 
guer  l’atrophie  molle  de  l’atrophie  spasmodique, 
car  ces  deux  modalités  de  la  cachexie  peuvent 
se  rencontrer  chez  les  atrophiques. 

Dans  sa  description,  cependant  si  complète, 
Parrot  dit  : 

«  Les  membres  ■  diminuent  de  volume  ;  les 
«  chairs  ne  résistent  plus  à  la  main  qui  les 
«  presse  ;  elles  sont  molles,  et  le  tégument  est 
«  comme  flétri.  Le  corps  tout  entier  est  flasque, 
«l’enfant  n’a  plus  de  ressort,  il  se  laisse  aller». 
Voilà  la  véritable  atrophie  moUe  de  Parrot. 

Dans  certains  cas,  elle  peut  être  compliquée  de 
sclérème. 

«  Les  chairs  ont  une  consistance  spéciale 
«  quand  on  les  comprime  :  on  croirait  toucher  du 
«suif  figé  ou  du  bois.  Il  en  résulte  une  grande 
«  rigidité  des  membres.  » 

Parrot  n’a  pas  été  frappé  par  l’état  spasmo¬ 
dique  de  tout  un  groupe  d’atrophiques. 

Thiercelin  entrevoit  cet  état  spasmodique, 
quand  il  écrit  : 

«Les  cuisses  sont  rapprochées  du  tronc  et 
«les  jambes  fléchies  sur  elles.  Les  orteils  sont 
«  courbés  sous  la  plante  du  pied,  comme  s’il 
«existait  une  véritable  contracture.  Les  bras 
«  et  les  avant-bras  sont  étendus,  mais  les  poignets 
«  sont  fléchis  sur  ces  derniers,  et  les  doigts  dans 
«  le  creux  de  la  main  autour  du  pouce». 

Il  ne  parle  pas  du  spasme  qui  frappe  tous  les 


muscles  du  corps  et  qui  relève  d’altérations 
musculaires  (sdérose,  myosite).  J’ai  donné,  dans 
mon  Traité  des  maladies  du  nourrisson,  rme 
description  détaillée  de  cet  état  spasmodique.  A 
mon  sens  les  deux  variétés  d’atrophie  molle  et 
spasmodique  ne  peuvent  être  comparées. 

Je  vais,  en  quelques  mots,  classer  ces  diverses 
variétés. 

1°  Atrophie  de  débilité  de  cause  congé¬ 
nitale.  —  Naissance  à  terme  ou  avant  terme. 
Poids  à  2  800  ou  au-dessous.  Tous  les  débiles  se 
ressemblent  à  la  naissance,  mais  on  voit  bientôt 
s’établir  des  différences  entre  eux  :  les  uns  sont 
mous,  les  autres  sont  en  spasme.  Les  premiers 
sont  plus  faciles  à  traiter  que  les  seconds,  qui 
vivent  difficilement  avec  l’allaitement  artificiel 
et  exigent  l’allaitement  au  sein.  Beaucoup  de 
ces  atrophiques  débiles  s’alimentent  bien,  s’entre¬ 
tiennent,  gardent  leur  poids,  mais  n’augmentent 
pas  ou  croissent  avec  une  grande  lenteur.  Cette 
opposition  entre  l’état  de  spasme  et  l’état 
de  mollesse  de  l’atrophique  est  importante  pour 
étudier  l’avenir  de  ces  débiles. 

On  voit  encore  apparaître  des  différences  dans 
la  structure  de  la  boîte  crânienne.  Chez  les  uns, 
surtout  atteints  de  spasme,  se  ferme  vite  le  crâne, 
la  fontanelle  rapidement  devient  petite  et  les 
sutures  se  soudent,  non  pas  bout  à  bout,  mais  en 
biseau.  Les  deux  bouts  osseux  chevauchent  l’un 
sur  l’autre,  gardent  cette  position,  s’accolent,  se 
soudent  en  formant  une  saillie,  comme  nous 
l’avons  établi  avec  Cléret. 

La  fermeture  crânienne  s’effectue  en  un,  deux, 
trois  mois.  Parfois  même,  elle  existe  à  la  naissance  : 
de  là  les  cas  de  dystocie  étudiés  par  Manouvrier, 
Bonnaire,  Poirier. 

L’étude  histologique  de  ces  crânes  montre 
l’existence  de  lésions  spéciales,  que  nous  avons 
étudiées  avec  Cléret. 

L’observation  de  ces  débiles  est  intéressante, 
car  on  est  frappé  du  contraste  entre  l’intensité 
du  travail  osseux  crânien  et  l’état  de  déchéance 
organique  générale. 

D’autres  débiles,  surtout  atteints  d’atrophie 
moUe,  présentent  un  état  du  crâne  absolument 
opposé  au  précédent.  La  fontanelle  et  les  sutures 
sont  larges  et  restent  longtemps  larges,  par  suite 
de  la  lenteur  du  travail  osseux.  On  note,  dans  la 
majorité  des  cas,  des  zones  où  le  tissu  osseux  ne 
se  produit  pas  et  où  la  membrane  primitive  reste 
intacte  (craniotabes  par  absence  de  tissu  osseux). 
Dans  le  cas  particulier,  il  n’existe  aucun  contraste 
entre  l’état  du  crâne  et  la  déchéance  organique 
générale. 
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2°  Atrophie  acquise.  —  Tout  autre  chose 
est  cette  variété  d’atrophie.  T’enfant  est  né  à 
terme,  avec  le  poids  normal.  Il  a  poussé  quinze 
jours,  un  mois,  deux  mois^ puis,  pour  telle  ou  telle 
raison,  il  a  maigri  et  présenté  peu  à  peu  le  type 
athrepsique. 

Te  crâne  reste  dans  l’état  où  il  était  avant 
l’éclosion  de  la  cause  provocatrice  ;  la  fontanelle 
s’affaisse  simplement. 

■  Cette  atrophie  acquise  est  un  type  bien  spé¬ 
cial,  sur  lequel  on  a  de  la  prise,  car  l’organisme 
était  normal  à  la  naissance. 

T’enfant  a  eu  le  malheur,  dès  les  premières 
semaines,  d’être  infecté,  d’être  intoxiqué,  d’être 
mal  nourri.  Il  éprouve  de  la  difficulté  à  surmonter 
cette  crise,  car  il  est  dans  une  période  de  tran¬ 
sition.  Il  se  cachectise  assez  rapidement,  et  cette 
cachexie  est  toute  spéciale,  du  fait  même  de  cette 
situation  particulière. 

Te  nourrisson  plus  âgé,  après  quatre  mois,  est 
tout  autre.  S’il  subit  la  même  influence  nocive,  il 
réagit-  à  sa  façon,  à  la  manière  d’un  adulte^  Aussi , 
là -cachexie  qu’il  présente  n’est  plus  «  spéciale  », 

«  genre  Parrot»  ;  elle  est  autre  avec  des  - 
variantes  que  Variot  a  mises  en  lumière  et 
qui  sont  dues  à  la  croissance.  Aussi  le  terme  : 
à’ hypotrophie]  donné  par  Variot,  me  semble  excel- 
léht  pour  la  cachexie  de  croissance,  après  quatre , 

-  Je-  proposerais  volontiers  cette  délimitation  : 
atrophie-athfepsie  avant  quatre  mois,  hypo- . 
tfophie' après. 

Ma  conclusion  est  donc  la  suivante. . 

Pour .  bien  étudier  l’atrophie-athrepsie,  il  est 
indispensable -d’en  classer  les  variétés  et  d’en  • 
préciser- les  limites.  On  pourra  alors  comparer 
utilement,  et  les  atrophiques  entre  eux,  et  les 
niéthôdès  '  diverses  de  diététique  qui  leur  sont 
applicables,  et  les  lésions  que  l’on  observe  dans 
chaque  variété. 

A  mon  sens,  tant  que  durera  la  confusion 
actuelle,  nous  nous  débattrons  en  pure  perte  dans 
un  véritable  maquis. 

Depuis  plusieurs  années,  j’ai  adopté  cette 
méthode  d’études,  et  je  n’ai  eu  qu’à  m’en  louer. 
Dans  des  articles  ultérieurs,  j’étudierai  minutieu¬ 
sement  chacune  de  ces  variétés  d’atrophie- 
athrepsie,  ne  désirant  aujourd’hui  qu’établir  les 
limites  de  la  cachexie  de  Parrot. 


LE  GREFFON  OSSEUX 
SCAPULAIRE 

Greffes  rachidiennes  dans  le  mal  de  Pott. 

le  D'  L.  OMBRËDANNE, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
Chirurgien  de  l’hôpital  Bretoiincaiu 

Dans  l’état  actuel  de  la  science,  le  principe 
fondamental  qui  régit  le  traitement  des  tuber¬ 
culoses  ostéo-articulaires  consiste,  avant  tout,  à 
immobiliser  le  plus  parfaitement  possible  le 
segment  osseux  juxta-articulaire  malade,  à  le 
soustraire  à  l’action  à  la  fois  nocive  et  doulou¬ 
reuse  des  mouvements  susceptibles  de  persister 
dans  la  jointure  voisine.  Du  même  coup,  ce  mode 
de  traitement  se  propose  d’immobihser  la  région 
en  position  physiologiquement  utilisable,  pour 
obtenir,  après  guérison,  une  ankylosé  dans  une 
attitude  favorable,  tant  au  point  de  vue  de  la 
forme  que  de  la  fonction. 

Ce  principe  est  journellement  appliqué  dans  le 
traitement  des  tumeurs  blanches  des  membres  ; 
il  devait  fatalement  conduire  à  rechercher  l’immo- 
bihsation  absolue  des  rachis  atteints  de  tubercu¬ 
lose  vertébrale. 

T’immobilisation  par  fixation  dans  le  décubitus 
dorsal,  de  même  que  celle  obtenue  par  l’appli¬ 
cation  de  corsets  rigides,  est  loin  d’être  complète, 
sans  parler  des  autres  inconvénients  de  cette 
manière  de  faire. 

Pourtant,  le  séjour  sur  le  lit  de  Taunelongue 
avait  fait  ses  preuves,  et  donnait  nombre  d’ex¬ 
cellents  résultats  :  que  ne  devait-on  pas  espérer 
d’une.  immobiUsation  absolue  du  rachis,  s’il  était 
possible  de  l’obtenir?  Aussi  chercha-t-on  à  immo¬ 
biliser  le  rachis  en  agissant  directement  sur  les 
vertèbres,  en  les  rendant  soHdaires  les  unes  des 
autres  de  façon  immuable  :  les  apophyses  épineu¬ 
ses,  leviers  naturels  implantés  sur  les  corps  verté¬ 
braux,  éloignés  du  siège  ordinaire  de  la  lésion 
tuberculeuse,  devaient  sej  prêter  admirablement 
à  l’application  de  ces  tentatives  d’immobilisation. 

Chipault  imagina  les  hgatures  apophysaires  : 
mais  le  fil  d’argent  déterminait  à  son  contact^des- 
phénomènes  d’ostéite  raréfiante  ;  les  ligatures  se 
détendaient  et  perdaient  leur  efficacité. 

En  1910,  Tange  eut  encore  recours  à  des  appa¬ 
reils  métaUiques,  fi.xés  en  haut  et  en  bas,  engagés, 
par  tunnelhsation,  et  présentant  les  mêmes  incon¬ 
vénients. 

En  1911,  Hibbs  fit  connaître  les  résultats  d’en¬ 
viron  50  observations  de  malades  chez  qui  il  avait 
cherché  à  obtenir  la  rigidité  du  rachis  au  moyen 
d’une  autoplastie  osseuse. 
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Essentiellement,  Hibbs  sectionnait  incomplè¬ 
tement  à  leur  base,  et  de  haut  en  bas,  les  apophyses 
épineuses  delà  région  à  ankyloser.  Puis  il  abattait 
toutes  ces  apophyses  en  coup  de  vent,  de  haut  en 
bas,  de  manière  que  la  poin  e  de  chacune  vînt 
tomber  dans  l’angle  à  sinus  supérieur  du  trait  de 
fracture  ouvrant  la  base  de  l’apophyse  épineuse 
sous-jacente. 

De  plus,  sur  le  bord  supéri  ur  de  chaque  lame 
vertébrale,  c’est-à-dire  du  segment  étendu  entre 
l’apophyse  épineuse  et  le  corps  vertébral,  Hibbs 
taillait  un  copeau  osseux  épais,  qu’il  laissait 
adhérent  par  sa  base,  qu’il  redressait 
position  erecta,  de  manière  à  l’amener  en 
contact  avec  la  lame  vertébrale  sus-jacente. 

Des  résultats  parurent  encourageants. 

En  septembre  1911,  Albée  apportait  un 
autre  procédé  basé  sur  l’emploi  de  greffes 
osseuses  ;  le  greffon  était  emprunté  au  tibia. 

Il  vient  de  publier,  en  juillet  1913,  sa 
technique  et  ses  résultats  qui  semblent  fort 
bons. 

D’opération  d’Albée  nous  avait  paru 
raisonnable  et  séduisante  ;  pourtant  nous 
avions  une  certaine  hésitation  à  l’exécuter, 
à  cause  du  greffon  tibial,  assez  difficile  à 
tailler,  long  et  sans  éclat  ;  de  plus,  nous 
hésitions  chez  des  enfants  à  faire  ce  prélè¬ 
vement,  craignant  d’apporter  quelque  trou¬ 
ble  dans  le  fonctionnement  des  cartilages 
de  conjugaison  du  tibia  si  notre  greffon 
était  taillé  de  longueur  suffisante. 

Sur  ces  entrefaites,  notre  assistant  d’or¬ 
thopédie,  le  Di^  Dance,  nous  suggéra  l’idée 
de  prendre  comme  greffon  le  bord  spinal 
de  l’omoplate. 

D’expérience  nous  a  montré  que  le  prélè¬ 
vement  de  ce  greffon  est  facile,  rapide,  et 
n’entraîne  par  la  suite  absolument  aucun 
trouble  dans  les  mouvements  du  membre 
supérieur  et  de  l’épaule  ;  c’est  à  ce  gref¬ 
fon  que  nous  '  avons  eu  recours  pour 
exécuter  nos  greffes  osseuses  rachidiennes. 

Nous  avons  exécuté  5  fois  cette  opération,  la 
première  fois  en  novembre  1912.  Puis  nous  avons 
cessé,  voulant  juger  des  résultats  éloignés  avant 
de  nous  poser  à  nous-même  des  indications 
opératoires. 

C’est  la  technique  du  prélèvement  du  greffon 
scapulaire,  d’ime  part,  et  les  résultats  obtenus  par 
l’inclusion  rachidienne  de  ce  greffon,  d’autre  part, 
que  nous  apportons  aujourd’hui. 

Prélèvement  du  greffon.  —  D’enfant  est 
couché  à  plat  ventre  sur  la  table  d’opération.  Un 
sachet  de  sable  est  glissé  sous  la  poitrine.  Des  bras 


pendent  sur  les  côtés  de  la  table.  Da  tête  est 
fléchie  et  tournée  latéralement.  Anesthésie  à 
l’éther. 

D’incision  commence  au  niveau  de  l’angle  supé¬ 
rieur  de  l’omoplate  gauche.  Elle  descend  vertica¬ 
lement  à  un  travers  de  doigt  en  dedans  du  bord 
spinal  de  l’omoplate.  Elle  dépasse  en  bas  le  niveau 
de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate,  descend 
jusqu’au  niveau  de  la  deuxième  apophyse  épi¬ 
neuse  comptée  au-dessous  de  l’apophyse  proémi¬ 
nente  de  la  gibbosité  (fig.  i).  A  ce  niveau,  l’inci¬ 


sion  se  recourbe  brusquement  en  dedans,  devient 
transversale,  ‘croise  la  ligne  médiane  et  s’arrête 
à  un  bon  travers  de  doigt  à  droite  de  cette  hgne. 
De  lambeau  angulaire  ainsi  déterminé  est  rapide¬ 
ment  disséqué  et  relevé.  A  un  travers  de  doigt  en 
dedans  de  l’omoplate,  le  trapèze  est  sectionné  de 
haut  en  bas,  parallèlement  à  ce  bord,  et  rejeté  à 
gauche  et  à  droite  (fig.  2). 

De  rhomboïde,  plus  profond,  est  sectionné,  le 
long  de  l’omoplate,  puis  relevé  en  dedans  avec  la 
portion  interne  du  trapèze. 

D’aide  saisit  alors,  dans  deux  pinces  à  traction, 
le  bord  spinal  de  l’omoplate  visible  et  tangible. 


Incision  dans  un  cas  de  gibbosité  avec  recul  de  la  lo”  vertèbre  dorsale 
(fig.  I). 
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1/6  greffon  osseux  est  libre.  Il  est  enve¬ 
loppé  d’une  compresse,  et  confié  à  un 
second  aide  qui  achève  d’enlever  les  fibres 
musculaires  qui  ont  pu  rester  adhérentes 
et  gratte  le  périoste  sur  les  deux  faces, 
laissant  flottantes  des  parcelles  périos- 
tiques.  Ce  bord  du  greffon  est  légèrement 
concave,  sur  sa  ligne  de  section,  ce  qui 
lui  permettra  de  s’adapter  parfaitement 
sur  la  gibbosité  (fig.  5). 

Pendant  ce  temps,  on  suture  le  sous- 
scapulaire  au  sous-épineux  et  au  bord  du 
rhomboïde,  plan  musculaire  profond 
(fig.  6).  On  suture  ensuite  l’une  à  l’autre 
les  deux  tranches  du  trapèze,  plan  mus¬ 
culaire  superficiel. 

On  rapproche  les  lèvres  cutanées  de 
la  moitié  supérieure  de  la  plaie  qu’on 
affronte  en  attente  avec  deux  pinces  à 
traction. 

Mise  en  place  du  greffon.  —  Nous 
avons  toujours  pour  cela  suivi  sensible¬ 
ment  la  technique  d’Albée  ;  aussi  serons- 
nous  très  bref. 

Nous  fendons,  comme  lui,  les  apo- 


I,e  trapèze  est  sectionné.  On  aperçoit  le  bord 
spinal  de  l’omoplate  et  le  rhomboïde  qui  s’y 
insère  (fig.  2). 

Il  tire  à  lui  l’omoplate.  Cette  manœuvre 
est  d’tme  commodité  extrême  pour  la 
suite  de  l’opération. 

Up  coup  de  bistouri  détache  le  sus-  et 
le  sous-épineux  du  bord  spinal  de  l’omo¬ 
plate.  On  les  refoule  un  peu  en  dehors. 
1/6  bistouri  isole  bien  l’angle  inférieur  de 
l’omoplate  (fig.  3). 

On  prend  alors  de  forts  ciseaux.  On 
glisse  la  branche  inférieure  sous  l’angle 
de  l’omoplate,  et,  rasant  l’os,  on  fait 
cheminer  cette  branche  entre  l’omoplate 
et  le  sous-scapulaire.  On  coupe  le  bord 
spinal  de  l’os,  à  i  centimètre  et  demi 
environ,  parallèlement  au  bord  libre.  Ce 
point  d’implantation  de  l’épine  est  un 
peu  dur  à  franchir.  I/a  section  osseuse 
remonte  jusqu’à  l’angle  supérieur  inclu¬ 
sivement. 

Sous  la  traction  de  l’aide,  la'baguette 
détachée  bascule  en  dedans  ;  la  section 
osseuse  s’ouvre  largement,  montre  le 
sous-scaprdaire  qu’on  détache  d’un  coup 
de  bistouri,  rasant  le  bord  spinal  de 
l’omoplate  (fig.  4). 


I,e  rhomboïde  est  d&inséré.  I,es  muscles  sus-  et  sous-éphreux  sont 
refoulés  en  dehors,  dégageant  le  bord  spinal  de  l’omoplate  (fig.  3), 
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I,c  greffon  osseux  est  sectionné,  attiré  en  dedans.  Il  reste  à 
sous -scapulaire  pour  le  libérer  entièrement  (fig.  4). 

physes  épineuses  in  situ,  sans  nulle  dénudation 
préalable, 

Mais,  par  contre,  nous  les  sectionnons  juste 
sur  la  ligne  médiane,  au  moyen  d’un  ciseau  à  lame 
très  mince.  Nous  creusons  ainsi  un  angle  dièdre, 
assez  grand  pour  loger  le  petit  doigt.  Chez  l’enfant, 
les  apophyses  s’ouvrent  sans  casser.  I^’hémorragie 
est  insignifiante. 

Pour  maintenir  le  greffon  en  place,  le  catgut 
dans  le  ligament  surépineux  que  conseille  Albée 
nous  a  paru  insuffisant. 

Nous  libérons  au  bistouri,  de  droite  et  de 
gauche,  les  aponévroses  puissantes  des  muscles 
des  gouttières  vertébrales  :  nous  rapprochons 
leurs  deux  lèvres  et  les  suturons  l’une  à  l’autrepar- 
dessus  le  greffon,  au  moyen  de  points  séparés  de 
catgut,  très  rapprochés.  Cette  couverture  aponé- 
vrotique,  solide  et  tendue,  maintient  parfaitement 
le  greffon  à  sa  place  (fig.  7). 

Puis  la  peau  est  suturée  sans  drainage. 

Telle  est  la  technique  que  nous  avons  suivie 
chez  nos  5  opérés.  Chez  le  premier  pourtant, 
nous  n’avions  pas  libéré  les  aponévroses  des 
muscles  des  gouttières,  cè  que  nous  avons  fait 
depuis. 


Soins  post-opératoires.^ —  Ici,  nous 
avons  considérablement  varié. 

Notre  premier  malade  étant  encore 
endormi,  couché  sur  le  ventre,  un  coussin 
étroit  en  haut  de  la  poitrine,  un  autre 
au  pubis,  nous  lui  avons  péniblement 
confectionné  un  grand  corset  plâtré  qu’il 
a  gardé  deux  mois. 

Notre  second  malade  avait  été  couché 
sur  un  hamac  de  jersey.  T’opération 
terminée,  il  suffit  de  soulever  le  hamac 
pour  envelopper  le  tout  dans  un  corset 
plâtré. 

A  notre  troisième  malade,  nous  avions 
confectionné,  au  préalable,  un  appareil 
plâtré  bivalve.  Il  fut  opéré  couché  dans 
sa  valve  antérieure.  Il  suffit,  après  l’opé¬ 
ration,  d’appliquer  la  valve  postérieure 
préparée. 

Not  e  premier  malade  guérit  sans  inci¬ 
dent. 

Le  second  fit  une  petite 
escarre  le  douzième  jour, 
au  niveau  de  sa  baguette. 

On  enleva  le  plâtre,  il  gué¬ 
rit  lentement,  mais  sans 
que  rien  se  manifestât  du 
côté  de  sa  greffe,  ni  du  côté 
de  ses  sutures. 

Le  troisième  fit  tme  es¬ 
carre  le  quatrième  jour,  juste  sur 
sa  baguette.  La  petite  plaie  suinta 
longtemps.  Un  jour,  une  esquille, 
mince  de  2  millimètres,  longue  de 
15  millimètres,  s’échappa.  Puis  la 
guérison  survint. 

Les  quatrième  et  cinquième  ma¬ 
lades  ne  furent  pas  mis  en  appareil 
plâtré.  On  les  coucha  sur  le  ventre 
dans  leur  lit,  tout  simplement.  La 
guérison  se  fit  sans  un  seul  incident. 

Résultats.  —  L’opération  est 
simple  et  a  été  bien  supportée  dans 
tous  les  cas. 

Sauf  les  ennuis  dont  nous  venons 
de  parler,  causés  par  les  appareils 
plâtrés,  la  guérison  opératoire  s’est 
faite  normalement.  Il  nous  apparaît 
qu’il  s’agit  là  d’une  opération  bé-  i<e  greffon  osseux, 
„  ■  détaché  de  ses 

nigne  en  elle-meme.  connexions 

Les  résultats  éloignés  sont  plus  (fig.  s). 
intéressants  à  étudier. 

Un  enfant  a  succombé,  quatre  mois  après,  à 
une  méningite  tuberculeuse.  Ce  u’est  point,  nous 
semble-t-il,  une  complication  propre  à  l’opération 
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que  nous  étudions:  c’est  un  fait  d’observation 
banale  lorsqu’on  opère  un  malade  atteint  de 
tuberculose  locale. 

Nous  avons  pu  nous  procurer  le  rachis  de  cet 
enfant,  et  nous  l’avons  montré  à  la  Société  de 
Chirurgie.  On  voyait  le  greffon  scapulaire,  que 
nous  avions  sectionné  en  long  en  abrasant  en 
même  temps  la  pointe  des  apophyses  épineuses. 


parfaitement  soudé  à  ce  niveau  avec  les  parties 
latérales  de  ces  épines.  I,e  tout  ne  formait  plus 
qu’un  bloc,  plus  épais  que  le  pouce,  d’aspect 
dense  et  homogène. 

Deux  enfants  ont,  depuis,  présenté  des  abcès 
froids  qui  se  sont  fistulisés. 

D’un  était  opéré  depuis  trois  mois,  quand 
apparut,  au-dessus  de  la  clavicule  droite  et  de  la 


fourchette  sternale,  un  abcès  du  volmne  d’un 
œuf.  On  le  ponctionna  et  on  l’injecta  à  plusieurs 
reprises.  Il  se  fistulisa  pendant  quelque  temps.  Il 
est  aujourd’hui  guéri. 

D’autre  était  opéré  depms  six  mois  ;  il  était  à 
la  campagne  quand  apparut  tm  abcès  froid  dorsal, 
parallèle  aux  côtes,  du  côté  droit,  à  cinq  travers  de 
doigt  de  la  ligne  médiane.  Ponctionné  et  injecté, 
l’abcès  se  fistulisa  néanmoins  et  coule  encore. 

Enfin,  deux  enfants  n’ont  présenté  aucune 
complication. 

Mais,  chez  nos  quatre  malades,  contrairement  à 
notre  attente,  le  rachis  a  continué  à  s’infléchir 


en  avant,  et  la  gibbosité  s’est  accentuée  depuis 
le  moment  de  la  greffe. 

Nous  devons  envisager  les  hypothèses  possibles 
pour  expliquer  cette  inflexion  secondaire. 

Sous  l’influence  de  l’action  destructive  de  la 
tuberculose,  les  corps  vertébraux  ont  continué  à 
s’affaisser  :  ceci  est  l’évolution  normale  du  mal  de 
Pott.  Mais  nous  étions  en  droit  d’espérer  que  la 
suppression  du  processus  d’ulcération  compres¬ 
sive,  grâce  à  la  soudure  des  greffes  osseuses, 
enrayerait  les  progrès  de  la  destruction  osseuse  et 
s’opposerait  efficacement  âu  tassement  des  por¬ 
tions  antérieures  des  corps  vertébraux.  Pourquoi 
n'en  a-t-il  pas  été  ainsi? 

On  peut  supposer  que  les  greffons  osseux  ne  se 
sont  pas  soudés  en  place.  Ceci  est  bien  invraisem¬ 
blable,  puisque,  dans  un  cas,  nous  avons  constaté 
de  visu,  sur  la  pièce  anatomique,  la  réalité  de  cette 
soudure. 

On  peut  supposer  que,  sous  l’influence  des 
remaniements  osseux  qui  se  produisent  au  niveau 
de  toute  greffe  osseuse,  l’ensemble  osseux,  aussi 
bien  le  greffon  que  les  apophyses  porte-greffe, 
ont  été  le  siège  d’un  certain  ramollissement, 
d’une  certaine  malléabilité  ayant  permis  une 
inflexion  secondaire.  Ceci  n’est  pas  une  h5rpothèse 
gratuite.  Elle  s’appuie  sur  des  faits  connus,  sur  la 
malléabilité  qui  se  produit  secondairement  au 
niveau  de  cols  du  fémur  fracturés,  par  exemple, 
cols  qui  s’infléchissent  secondairement  en  position 
de  coxa  vara,  pendant  la  formation  du  cal. 

On  peut  supposer  enfln  que,  le  greffon  osseux 
n’étant  pas  de  longueur  suffisante,  l’inflexion  s’est 
produite  au-dessus  du  niveau  du  greffon,  qui  dans 
ce  cas  aurait  manqué,  non  de  solidité,  mais  de 
longueur. 

Nos  greffons  scapulaires  sont,  en  effet,  un  peu 
plus  courts  que  les  greffons  tibiaux  d’Albée,  qui 
indique  chez  les  enfants  nne  longueur  de  4  pouces 
et  demi  pour  le  greffon  tibial,  soit  ii  centimètres 
environ.  Nos  greffons  avaient  en  moyenne  9  centi¬ 
mètres. 

Des  mensurations  que  nous  avons  effectuées, 
il  résulte  que  le  greffon  scapulaire  aurait  toujours 
2  à  3  centimètres  de  moindre  longueur,  suivant 
l’âge,  que  les  greffons  utilisés  par  Albée. 

Il  semblerait  a  priori  que  l’examen  des  radio¬ 
graphies  aurait  dû  permettre  de’ savoir  à  coup  sûr 
si  les  greffons  osseux  <j)nt,  ou  non,  participé  à 
l’inflexion  antérieure.  Nous  ayons  cherché  à  le 
savoir  de  cette  manière,  et  nous  devons  dire  que 
nous  n’avons  pas  pu  acquérir  de  certitude.  On 
voit  mal  les  greffons  sur  les  épreuves  radiogra¬ 
phiques.  Il  nous  a  semblé  pourtant  que  les  gref¬ 
fons  se  sont  infléchis. 
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Dès  lors,  peut-on  incriminer  la  largeur  et  l’épais¬ 
seur  insuffisantes  des  greffons  scapulaires? 

Ceux-ci  ont  15  à  18  millimètres  de  largeur, 
comme  les  greffons  tibiaux. 

Deur  épaisseur,  par  contre,  est  inférieure:  4  à 
5  millimètres  au  lieu  de  8  à  12  (un  tiers  à  un  demi- 
pouce). 

Il  est  vrai  que  la  lame  compacte  et  uniforme 
du  greffon  scapulaire  présente  une  résistance 
considérable  à  la  traction  ;  et  il  semble  bien  que 
le  greffon  osseux,  soudé  entre  les  apophyses 
épineuses  divisées,  travaille  plutôt  à  la  traction 
suivant  son  axe,  et  que,  placé  de  champ,  il  doive 
offrir  une  grande  résistance  à  l’inflexion  anté¬ 
rieure. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  semble  que  nos  greffons 
ont  fléchi  ;  nous  n’ayons  donc  pas  obtenu  les 
superbes  résultats  d’Albée  ;  mais  ceci  peut  tenir 
à  d’autres  causes  que  celles  déjà  envisagées. 

Pourtant,  nous  avons  demandé  à  nos  greffons 
moins  de  travail  qu’Albée  ne  le  fait  :  nous  n’avons 
jamais  comme  lui  redressé  nos  gibbosités  ;  nous 
avons  seulement  cherché  à  fixer,  dans  leur  situation 
et  leur  volume  actuel,  les  gibbosités  existantes  au 
moment  de  l’intervention. 

Notre  greffon  scapulaire,  nous  l’avons  dit, 
peut  ne  pas  valoir  pour  cette  application  particu¬ 
lière  le  greffon  tibial  :  l’avenir  nous  le  dira. 

Nous  croyons  pourtant  qu’en  lui-même  ce 
greffon  est  excellent.  Da  facilité  de  sa  prise,  l’ab¬ 
sence  de  troubles  fonctionnels  après  son  inélè- 
vement  font  que  ce  greffon  trouvera  certainement 
de  nombreuses  applications  en  chirurgie  auto¬ 
plastique,  et,  c’est  une  des  raisons  qui  nous  ont 
incité  à  apporter  ici  la  technique  de  sa  prise. 

Pour  nous,  nous  croyons  qu’il  faut  plutôt 
chercher  dans  l’influence  des  conditions  générales 
l’explication  des  résultats  différents  obtenus  par 
nous  et  par  Albée. 

Nous  avons  .estimé  ne  devoir  appliquer  jusqu’à 
présent  la  méthode  des  greffes  osseuses  rachi¬ 
diennes  qu’à  des  cas  de  mal  de  Pott  grave,  à 
marche  rapide,  douloureuse,  et  dont  le  début 
remontait  à  plusieurs  mois,  sinon  à  un  an.  Ce 
sont  là  des  conditions  évidemment  défavorables. 

Notre  collègue  Mauclaire,  qui  a  vu  opérer 
Albée  au  Congrès  ‘de  Dondres,  nous  a  dit,  à  la 
Société  de  Chirurgie,  qu’il  pensait  qu’Albée 
n’aurait  pas  opéré  ces  malades,  qu’Albée  était 
partisan  d’intervenir  tout  à  fait  au  début  des 
accidents,  à  titre  préventif. 

Nous  sommes,  en  effet,  tout  à  fait  convaincu  que, 
dans  ces  conditions,  le  greffon  scapulaire  aurait 
donné,  lui  aussi,  de  tr^  bons  résultats.  Mais 
souvent  aussi  le  simple  décubitus,  au  bord  de  la 


.mer,  au  grand  air,  ne  donne-t-il  pas  la  guérison 
avec  une  déformation  insignifiante? 

En  second  lieu,  nous  avons  opéré  des  enfants 
qui,  pour  des  raisons  sociales  et  administratives, 
ne  pouvaient  être  soignés  au  grand  air.  Nous  avons 
dû  conserver  ces  enfants  dans  un  hôpital  urbain, 
conditions  évidemment  très  différentes  de  celles 
des  opérés  d’Albée,  soignés  au  bord  de  la  mer. 

Pour  nous,  ce  sont  là  les  deux  facteurs  d’infé¬ 
riorité  qui  expliquent  la  différence  de  nos  résul¬ 
tats. 

En  définitive,  de  notre  pratique  d’une  année, 
nous  croyons  pouvoir  tirer  des  conclusions  de  deux 
ordres. 

En  premier  lieu,  nous  apportons  la  notion  du 
greffon  osseux  scapulaire. 

D’une  façon  générale,  ce  greffon  est  facile  à 
prélever  sans  aucun  inconvénient  pour  le  sujet  ; 
il  ne  nécessite  pas  l’emploi  des  scies  électriques. 
Il  est  long,  rigide,  résistant.  Il  n’a  pas  encore  été, 
croyons-nous,  utiUsé  en  chirurgie  autoplastique: 
il  mérite  de  l’être.  Ceci  est  un  fait  acquis. 

En  second  lieu,  nous  apportons  5  observations 
de  greffes  rachidiennes  exécutées  avec  ce  greffon. 

Ce  ne  sont  point  là  des  opérations  d’Albée, 
puisque  notre  greffon  n’est  pas  celui  d’Albée  ; 
aussi  ne  concluons-nous  pas  des  unes  aux  autres. 

Nous  avons  constaté  combien  la  greffe  osseuse 
rachidienne  en  elle-même  est  bénigne.  Mais  les 
résultats  éloignés  que  nous  avons  obtenus  sont 
très  inférieurs  à  ceux  d’Albée. 

Si  l’avenir  nous  prouve  que  le  greffon  scapulaire 
ne  vaut  pas  le  greffon  tibial,  et  que  c’est  là  l’unique 
cause  de  cette  différence,  nous  nous  inclinerons  : 
jusqu’à  présent,  nous  ne  pouvons  rien  affiimer  à 
ce  sujet. 

Si  cette  infériorité  tient  à  ce  que  nous  n’avons 
traité  par  la  méthode  précitée  que  des  cas  graves 
et  déjà  un  peu  anciens,  nos  observations  ne  vont 
pas  sans  laisser  quelque  doute  sur  l’efficacité  de 
la  méthode  des  greffes  osseuses  :  achidiennes,  et 
sans  nous  laisser  perplexes  sur  ses  indications. 

Nous  ne  saurions,  en  effet,  admettre  la  greffe 
osseuse  rachidienne  pour  des  .maux  de  Pott  au 
début,  à  déformation  minime,  à  marche  normale, 
pour  ces  malades  chez  qui  le  décubitus  dorsal, 
le  séjour  au  grand  air,  l’héliothérapie,  le  climat 
marin  et  la  station  d’altitude  donnent  de  si  excel¬ 
lents  résultats. 

Dès  lors,  la  greffe  osseuse  rachidienne  ne  serait 
indiquée  que  dans  les  cas  de  mal  de  Pott  parais¬ 
sant  devoir  aboutir  à  une  grosse  déformation,  ou 
aux  formes  restant  très  douloureuses  malgré  le 
décubitus  dorsal  et  l’extension  continue,  ou  encore 
aux  cas  rares  où  le  décubitus  dorsal,  aussi  bien  que 
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les  grands  appareils  plâtrés,  ne  sont  pas  tolérés. 

Mais,  en  tout  cas,  nous  pouvons  affirmer  que  ce 
serait  une  grande  erreur  de  croire  qu’un  mal  de 
Pott  greffé,  normalement  cicatrisé  et  consolidé, 
est  guéri  :  ce  malade  reste  exposé  aux  abcès  froids, 
et  même  à  des  inflexions  secondaires  de  son  rachis, 
s’il  n’est  ultérieurement  traité  de  manière  à  s’op- 
.  poser  à  ces  inflexions,  dans  la  mesure  où  elles  ne 
sont  pas  absolument  nécessaires  à  la  guérison. 

Tout  malade  ayant  subi  la  greffe  osseuse  rachi¬ 
dienne  reste  un  pottique,  justiciable  d’une  longue 
immobilisation  et  du  traitement  général  ordi¬ 
naire  qui  conserve  son  importance  capitale. 


LE  SYNDROME 
ADIPOSO=GÊNITAL 
DE  L’ENFANT 

le  D'  Georges  mouriquand, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  I,yon, 
IMédedndeshôpitau.'c. 

Ta  question  de  l’obésité  infantile  a  été  mise  à 
l’ordre  du  jpur  du  dernier  Congrès  de  Pédiatrie. 
EUeafait  l’objet  de  trois  rapports  :  l’undeM.  Paul 
Te  Gendre  (i),  l’autre]  de  M.  Nathan  (2),  l’autre 
de  nous-même  (3).  M.  Te  Gendre  a  fait  part 
au  Congrès  de  son  expérience  personnelle,  et 
donné  des  conseils  de  diététique,  d’hygiène  et  de 
traitement,  frappés  au  coin  du  sens  clinique  le 
plus  sûr.  Il  est  demeuré  fidèle  à  la  théorie  du  ra¬ 
lentissement  de  la  nutrition. 

M.  Nathan  a  fait  une  critique  serrée  des  théo¬ 
ries  qui  tendent  à  attribuer  la  dystrophie  adi¬ 
peuse  à  des  troubles  soit  thyroïdiens,  soit  géni¬ 
taux,  soit  hypophysaires,  épiphysaires  où  surré¬ 
naux.  Il  a  montré  quelles  incertitudes  planent 
encore  sur  la  question. 

C’est  précisément  parce  que  nous  avons  connu 
ces  incertitudes,  que  nous  nous  sommes  efforcé  de 
chercher  ce  qu’il  pouvait  y  avoir  de  clair  dans 
cette  confusion.  Dans  une  question  aussi  com¬ 
plexe,  il  y  avait  avantage,  nous  a-t-il  semblé,  à 
nous  localiser  à  l’étude  du  syndrome  le  mieux  diffé¬ 
rencié  :  le  syndrome  adiposo-génital,  qui  a  sur 
les  autres  le  mérite  d’avoir  une  certaine  auto¬ 
nomie  clinique,  anatomique  et  peut-être  patho¬ 
génique,  et  qui  a  pu  être  reproduit,  dans  ses 

(i)  PAUL  Te  Gendre,  T’orientation  conten^iorsdne  des 
travaux  sur  l’obésité  des  enfants  {Association  française  de 
Pédiatrie,  Congrès  d’octobre  1913). 

(z)  Nathan,  Tes  obésités  glandulaires  de  l’enfant  {ibid.). 

(3)  G.  Mouriquand,  Tes  orientations  cliniques,  pathogé¬ 
niques  et  thérapeutiques  nouvelles  de  la  question  de  l’obésité 
infantile.  Te  S3mdrome  adiposo-génital  de  l’enfant  {ibid.). 


traits  essentiels,  par  l’expérimentation.  Son  étude 
jette,  en  effet,  un  jour  nouveau,  non  seulement 
sur  le  syndrome  de  Frôhlich,  mais  sur  les  cas 
frustes  qui,  par  dégradations  successives,  le  relient 
à  certaines  obésités  dites  «  essentielles»  de  l’en¬ 
fance.  Elle  soulève  la  question  des  troubles 
génitaux,  nerveux  ou  bio-chimiques  qui  l’accom¬ 
pagnent,  et  permet  d’aborder  certaines  questions 
touchant  l’hérédité  de  la  dystrophie,  ses  rap¬ 
ports  avec  le  diabète,  et  d’envisager  une  thé¬ 
rapeutique  plus  pathogénique  de  l’obésité. 

I.  —  Séméiologie  et  variétés  cliniques. 

Si  Môhr  avait,  dès  1841,  remarqué  les  liens  qui 
unissent  l’obésité  à  certaines  tumeurs  pituitaires, 
c’est  incontestablement  à  Frôhlich  que  nous  de¬ 
vons  la  première  étude  complète  et  probante  du 
syndrome  hypophysaire  adiposo-génital.  En 
France,  Tannois  et  Cléret,  Grahaud  l’ont  fait  con¬ 
naître,  en  des  études  remarquées,  et  certaines 
observations  comme  celles  de  Rath  (1888),  Glaser 
(1890),  Hippel  (1891),  Wills  (1892),  Mensinga 
(1897),  Strumpell  (1897),  Babinski  {Soc.  deneuroL, 
7  juin  1900),  Soca  (1900)  et  Fischer  (1910)  ont 
pu  lui  être  rattachées.  Depuis,  des  travaux 
nombreux  sont  venus  appuyer  l’interprétation 
première  de  Frôhlich. 

Nous  citerons  la  plupart  d’entre  eux  en  cours 
de  route  ;  mais  nous  tenons  à  faire  ici  une  place 
toute  spéciale  à  l’ouvrage  de  Harvey  Cushing 
(de  Boston)  qui  est,  pour  l’heure,  la  contribu¬ 
tion  la  plus  importante  à  l’étude  de  ce  syndrome. 

De  toutes  ces  études  il  résulte  que  le  syndrome 
de  Frôhlich  réalise  dans  toute  sa  pureté  le  syn¬ 
drome  adiposo-génital,  mais  aussi  que  le  syn¬ 
drome  a  pu  être  observé  eui  dehors  des  tumeurs 
hypophysaires  elles-mêmes,  ce  qui  crée,  à  côté  du 
tableau  principal,  une  série  de  variétés  étiolo¬ 
giques  qui  vont  du  type  de;  Frôhlich  à  l’obésité 
dite  banale. 

Syndrome  de  Frôhlich  avec  lésions  hypo¬ 
physaires.  —  Ce  syndrome  est  essentiellement 
caratérisé  :  1°  par  des  signes  de  compression 
cérébrale  résultant  du  développement  d’une 
tumeur  hypophysaire  et  par  l’hémianopsie  bitem¬ 
porale  ;  2°  par  une  dystrophie  adipeuse  s’ac- 
compagnantd’une  atrophie  génitale  ou  de  troubles 
fonctionnels  profonds  des  organes  génitaux. 
T’ observation  typique  de  Frôhlich  pouvant  être 
considérée  comme  un  véritable  document  histo¬ 
rique,  nous  en  donnons  ici  l’essentiel. 

Il  s’agit  d’un  enfant  bien  développé  et  très  gras.  Il  a 
quatorze  ans.  Son  poids  est  de  54  kilogrammes  (au  lieu 
de  38  kilogrammes,  poids  normal).  Son  affection  actuelle 
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a  débuté,  il  y  a  deux  aus  et  demi,  par  de  la  céphalée  et  des 
vomissements.  Depuis  l’apparition  de  ces  symptômes 
cérébraux,  l’enfant,  relativement  maigre  jusque-là,  s’est 
mis  à  engraisser  rapidement. 

Des  doigts,  sauf  au  niveaujdes  troisièmes  phalanges, 
sont  gros,  les  mains 
sont  potelées,  leur 
squelette  est  normal. 
Mais  c’est  au  niveau 
du  tronc  (région  mam¬ 
maire)  et  surtout  de 
l’abdomen  et  du 
pubis  que  la  graisse 
est  le  plus  abondam¬ 
ment  accumulée.  Là, 
les  masses  adipeuses 
ont  nn  volume  tel 
qu’elles  bombent  for¬ 
tement  autour  des 
organes  génitaux.  Le 
pénis  apparaîtpetitau 
milieu  de  ces  amas 
de  graisse,  et  les 
testicules  présentent 
des  caractères  nette¬ 
ment  infantiles. 

Les  cheveux  sont 
durs,  clairsemés, 
courts,  et  tombent 
continuellement.  La 
peau  est  sèche,  des¬ 
quamante  par  en¬ 
droits  ;  en  certaines 
régions,  elle  se  laisse 
soulever  par  le  tissu 
graisseux  sous-jacent 
Syndrome  adiposo-fiéiiital  (cas  de  sous  forme  de  gros 

Madelung) .  Balle  dans  la  selle  tur-  bourrelets. 

cique  (lig.  i). 

Frôhlich  pensa  d' abord  qu’il  s’ agissait  là  d’un  cas 
de  myxœdème  fruste,  avec  obésité  ;  la  médica¬ 
tion  thyroïdienne  améliora,  en  effet,  la  céphalée 
et  les  troubles  visuels,  mais  n’eut  aucune  action 
sur  l’adiposité  et  l’infantilisme  des  organes  géni¬ 
taux.  I^’évolution  de  la  maladie,  qui  était  lente, 
ayant  subi  une  nouvelle  aggravation,  la  radio¬ 
graphie  du  crâne  fut  pratiquée  parHolzknecht.  Elle 
montra  la  destruction  du  corps  du  sphénoïde  et 
de  la  selle  turcique  avec  conservation  des 
apophyses  clinoïdes  antérieures. 

Il  s’agissait  d’une  tumeur  hypophysaire  (car¬ 
cinome)  qui  fut  enlevée  par  von  Eiselberg.  E’amé- 
lioration  des  symptômes  suivit  l’intervention. 

Nous  avons  résumé  dans  notre  rapport  les  ob¬ 
servations  tout  aussi  caractéristiques  de  Ba¬ 
binski,  de  Pechkrantz,  de  Uthoff,  de  Parrhon  et 
Goldstein,  de  Eiselberg,  de  Cushing,  de  Kana- 
vel,  etc. 

A  ce  syndrome  de  Erôhlich  qui  paraît  condi¬ 
tionné  par  une  tumeur  hypophysaire  doivent  être 
rattachés  les  cas  où  le  syndrome  a  été  déterminé 


par  nne  lésion  non  néoplasique  de  l’hypophyse 
(traumatique,  par  exemple). 

Il  n’existe  de  cette  catégorie,  croyons-nous, 
qu’une  observation  suffisamment  précise  :  celle 
de  Madelung  où  le  syndrome  adiposo-génital  ap¬ 
parut  chez  une  enfant  ayant  reçu  une  balle  qui  alla 
se  loger  dans  l’hypophyse  (radiographe)  (fig.  i). 

Le  syndrome  adiposo-génital  dans  les 
lésions  cérébrales  extra-hypophysaires.  — 
Ees  observations  qui  se  sont  multipliées  depuis 
celles  de  Erôhlich  ont  montré  qu’un  syndrome 
adiposo-génital  typique  peut  apparaître  en 
dehors  des  lésions  primitives  de  l’hypophyse; 
1°  dans  les  lésions  cérébrales  extra-hypophy¬ 
saires  ;  2°  en  dehors  de  toutes  lésions  cérébrales 
hypophysaires  caractérisées. 

Ee  syndrome  adiposo-génital  a  été  fréquem¬ 
ment  observé  (Berger,  Bergmann  et  Steinhaus, 
Cushing)  dans  les  cas  de  tumeurs  cérébrales  de  la 
région  para-hypophysaire  ou  même  situées  loin  de 
l’hypophyse.  Pour  les  auteurs  partisans  de  la 
théorie  pituitaire,  ces  tumeurs  comprimeraient 
indirectement  l’hypophyse  et,  troublant  son  fonc¬ 
tionnement,  détermineraient  comme  les  tumeurs 
primitives  de  la  glande,  le  syndrome  adiposo- 
génital.  Cette  compression  serait  due,  dans  certains 
cas,  à  l’hydrocéphalie  accompagnant  les  tumeurs 
cérébrales. 

^'hydrocéphalie  essentielle,d’ailleurs,  telle  qu’on 
l’observe  chez  le  nourrisson  ou  chez  l’enfant,  a  été 
rendue  responsable,  par  Marinesco  et  Goldstein, 
Neurath,  Cushing,  etc.,  du  syndrome  adiposo- 
génital  par  l’intermédiaire  des  troubles  pitui¬ 
taires  qu’elle  détermine.  Ees  pédiatres  savent 
d’ailleurs  que  ce  syndrome  est  loin  d’être  cons¬ 
tant  au  cours  de  l’hydrocéphalie. 

Syndrome  adiposo-génital  en  dehors  des 
lésions  hypophysaires  ou  cérébrales  carac¬ 
térisées.  —  Ces  faits  rappellent  le  syndrome  de 
Erôhlich  dans  ses  traits  essentiels  :  surcharge 
adipeuse,  troubles  génitaux.  Si  les  signes  de  com¬ 
pression  cérébrale  y  sont  absents,  on  observe 
pourtant  de  façon  assez  habituelle  des  troubles 
nerveux  du  type  épileptique  ;  Cushing,  Babon- 
neix  et  Paisseau  ont  rapporté  plusieurs  cas  de 
cette  catégorie.  Ea  radiographie  du  crâne  montre 
alors  généralement,  au  lieu  d’une  selle  turcique  très 
élargie  comme  dans  le  syndrome  de  Erôhlich,  une 
selle  turcique  petite  avec  épaississement  anormal 
du  sphénoïde.  Ces  cas  peuvent  parfois  être  artta- 
chésà  un  trouble  hypophysaire  grâce  à  des  symp¬ 
tômes  plus  ou  moins  caractérisés  d’acromégalie 
accompagnant  la  dystrophie  adiposogénitale. 

Hutinel,  Cushing  ont  signalé  quelques  cas  de 
ce  type  (fig.  2). 
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I^e  gigantisme  lui-même,  fréquemment  associé  à 
cette  obésité,  semble  plaider  en  faveur  d’une 
origine  pituitaire.  Dans  d’autres  cas,  au  contraire, 
le  trouble  adiposo-génital  peut  s’associer  au 
nanisme  et  au  myxœdème,  impliquant  une  parti- 


Syndronie  acliposo-gcnital  chez  un  enfant  de  lo  ans.  Hyper- 
croissance,  épilepsie,  petite  selle  turcique.  Poids  :  70  kilos 
(d'après  Cushing)  (fig.  2). 


cipation  d’un  trouble  thyroïdien.  De  cet  ordre 
sont  les  observations  d’Hutinel,  de  Variot  et 
Chatelin,  de  Bramwell,  etc.  Ce  sont  de  tels  faits 
qui  ont  amené  certains  auteurs  à  décrire  un 
syndrome  adiposo-génital  d’origine  pluriglandu- 
laire.  Des  cas  complètement  étudiés  montrent,  en 
effet,  que,  même  chez  les  sujets  où  la  lésion  hypo¬ 
physaire  prédomine,  les  lésions  d’autres  glandes 
(génitales,  thyroïdiennes,  etc.)  sont  fréquentes 
et  jouent  un  rôle  que  nous  étudierons  plus  loin. 
-  En  dehors  de  ces  cas,  l’enfance  et  notamment 
la  puberté  apportent  des  exemples  nombreux  d’obé¬ 
sité  dite  essentielle,  développée  spontanément  ou 
après  une  maladie  (infection)  qu’un  examen  attentif 
des  symptômes  permet  de  rapprocher  de  la  dys¬ 
trophie  adiposo-génitale.  Il  s’agit  d’enfants  bouffis, 
anémiques,  atteints  d’une  obésité  blanche  de 
mauvais  aloi  que  le  profane  qualifie  volontiers 
«  d'anémie  graisseuse  »  ;  ce  trouble,  fréquent  chez 
les  fillettes  à  la  puberté  s’accompagne  chez  elles 
d’aménorrhée  ou  de  dysménorrhée.  Chez  le  gar¬ 
çon,  la  verge  et  les  organes  génitaux  demeurent 


infantiles  et  les  poils  se  développent  tardivement. 
D’examen  radiographique  de  la  selle  turcique  doit 
alors  être  pratiquée,  on  la  trouvera  parfois  de  faibles 
dimensions.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  médecin  chargé 
d’examiner  un  obèse  infantile  doit  toujours 
diriger  son  attention  sur  les  troubles  génitaux 
généralement  marqués  et  sur  les  autres  troubles 
glandulaires  (hypophysaires,  thyroïdiens)  qui  peu¬ 
vent  lui  être  associés  et  qui  ne  lui  seront  révélés 
que  par  une  étude  souvent  minutieuse. 

Le  syndrome  adiposo-génital etla  maladie 
de  Dercum. —  Da  tendance  actuelle  est  de  faire 
résulter  la  maladie  de  Dercum  d’un  trouble  hypo¬ 
physaire  ;  elle  se  rapproche,  en  effet,  dans  sa  forme 
généralisée,  du  syndrome  adiposo-génital  ;  elle 
peut  s’accompagner  comme  lui  de  troubles  psy¬ 
chiques,  d’épilepsie,  d’anomalies  de  la  selle  tur¬ 
cique;  mais,  ce  qui  la  caractérise  surtout,  c’est  la 
présence  de  douleurs  spontanées  ou  provoquées 
au  niveau  des  amas  graisseux.  Nous  avons  résumé 
dans  notre  rapport  une  intéressante  observa 
tion  de  M.  le  professeur  Weill,  relative  à  un  enfant 
de  neuf  ans  et  demi,  atteint  d’obésité  douloureuse, 
d’absence  de  développement  génital,  de  troubles 
psychiques  d’origine  vraisemblablement  tuber¬ 
culeuse,  nettement  améliorés  par  l’opothérapie 
hypophyso-orchitique. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  (Dercum  et 
'  Mac  Carthy,  Alquier  et  Guillain),  des  lésions  pré¬ 
cises  de  l’hypophyse  ont  été  constatées. 

II.  —  Pathogénie.  Étude  expérimentale. 

De.  syndrome  de  Frôhlich  relève  pour  la  majo¬ 
rité  des  auteurs  du  trouble  apporté  par  la  tumeur 
au  fonctionnement  de  la  glande  pituitaire. 
Cependant  Erdheim,  Aschner  ont  soutenu  que  la 
tumeur  n’agirait  qu’en  comprimant  ou  altérant 
la  base  du  cerveau  ;  cette  théorie  trouve  un 
certain  appui  dans  les  cas  où  le  syndrome 
apparaît  au  cours  du  développement  des  tumeurs 
cérébrales  extra-hypophysaires  et  au  cours  des 
hydrocéphalies  dites  essentielles. 

Même  alors  Cushing,  von  Eiselsberg,  etc., 
invoquent  une  pathogénie  hypophysaire.  Dans 
ces  cas,  la  tumeur  cérébrale  comprimerait 
directement  l’hypophyse  ou  indirectement  par 
l’intermédiaire  de  l’hydrocéphalie  ;Cushing  publie 
une  série  de  photographies  qui  montrent  en  effet 
l’aplatissement  de  la  glande.  Comme  nous  l’avons 
vu,  les  autres  glandes  sont  fréquemment  altérées 
(glandes  génitales,  glandes  thyroïdiennes)  chez 
les  adiposo-génitaux,  et  leur  examen  histologique 
montre,  pour  l’ovaire  ou  le  testicule,  une  alté¬ 
ration  plus  ou  moins  profonde  de  leur  glande 
interstitielle  et  une  altération  plus  ou  moins 
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marquée  du  tissu  génital  proprement  dit.  Pour  la 
thyroïde,  certains  auteurs  ont  décrit  une  dégé¬ 
nérescence  colloïdale. 

Mais  l’expérimentation  seule  était  capable  de 
préciser  la  pathogénie  du  syndrome  adiposo- 
génital,  et  un  certain  nombre  d’auteurs  ont  pra¬ 
tiqué  dans  ce  but  l’ablation  de  l’hypophyse 
chez  de  jeunes  animaux. 

I/’ abord  de  la  glande  est  difficile,  et  la  mortalité 
considérable.  Des  techniques  précises  ont  permis, 
pourtant,  de  conserver  un  certain  nombre  d’ani¬ 
maux  hypophysectomisés. 

'  Crowe,  Cushing  et  Homans, 
dont  l’expérimentation  a  porté 
sur  plus  de  200  chiens,  arrivent 
aux  conclusions 'suivantes  :  Des 
animaux  qui  se  rétablissent 
après  l’hypophysectomie  pré¬ 
sentent  des  troubles  compa¬ 
rables  à  ceux  observés  chez 
l’homine  :  ils  acquièrent  rapi¬ 
dement  l’obésité,  des  troubles 
de  nutrition  de  la  peau,  l’inac¬ 
tivité  sexuelle  et  l’atrophie  des 
glandes  génitales,  un  trouble 
profond  dans  le  métabolisme 
des  hydrocarbonés,  des  troubles 
psychiques,  etc.  Ces  troubles 
'sont  au  maximum  chez  les  jeu¬ 
nes  chiens  opérés  :  la  couche 
de  graisse  est  h-x’-gement  étendue,  non  seulement 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  mais  dans 
beaucoup  d’organes,  ceux  notamment  dont  l’in¬ 
vasion  adipeuse  est  facile,  comme  le  foie.  Da 
croissance  du  jeune  chien  est  arrêtée. 

Cette  obésité  ne  s’accompagne  pas  obligatoi¬ 
rement  d’une  augmentation  de  poids,  car  il 
existe,  parfois,  une  véritable  dégénérescence 
graisseuse  de  tout  l’organisme  (diminuant  sa 
densité).  Tel  est  le  cas  rapporté  par  Divon. 
Ascoli  et  Degnani  ont  noté  les  mêmes  phéno¬ 
mènes  chez  les  chiens  opérés  très  jeunes.  Aschner, 
qui  a  fait  88  extirpations  d’hypophyse,  note  que 
les  chiens  adultes  engraissent  moins  constamment 
que  les  jeunes  chiens. 

En  dehors  des  altérations  génitales  et  des 
troubles  de  la  croissance,  on  trouve,  chez  ces 
jeunes  chiens  obèses,  (le  l’hypothermie,  des 
troubles  psychiques  (irritabilité),  de  la  glycosurie 
transitoire  et  des  lésions  plus  ou  moins  marquées 
des  autres  glandes  à  sécrétion  interne. 

Les  altérations  génitales.  —  Ces  altérations 
sont  constantes  après  hypophysectomie  chez  les 
jeunes  chiens.  Chez  les  jeunes  femelles,  on  observe 
(Aschner)  une  atrophie  de  la  glande  interstitielle 


de  l’ovaire,  l’arrêt  de  la  maturation  des  ovules, 
l’accélération  du  processus  d’atrésie  des  follicules 
de  Graaf,  l’atrophie  de  l’utérus  ;  le  rut  est  sup¬ 
primé,  la  stérilité  de  règle  (chez  les  femelles 
adultes,  les  altérations  génitales  sont  moins 
marquées). 

Des  mâles  jeunes  montrent  une  atrophie 
testiculaire  habituelle  ;  la  cryptorchidie  '  est  fré¬ 
quente,  la  spermatogénèse  est  faible  et  atypique  ; 
la  prostate  et  les  canaux  déférents  demeurent 
petits,  la  capacité  sexuelle  est  retardée  et  fugitive. 


l’atrophie  de  la  glande  interstitielle  presque 
constante. 

Ajoutons  à  ces  expériences  que  Cushing, 
Borchardt,  etc.,  ont  amélioré  le  syndrome  adiposo- 
génital  expérimentalement  provoqué,  par  l’inges¬ 
tion  ou  l’injection  d’extrait  hypophysaire.  Cushing 
et  ses  collaborateurs  sont  encore  allés  plus  loin 
dans  l’analyse  pathogénique  ;  ils  ont  montré  que  la 
seule  ablation  du  lobe  postérieur  de  l’hypophyse 
réalise  le  sjmdrome  adiposo-génital  et  que 
l’injection  d’extrait  de  ce  lobe  l’améliore. 
Pour  ces  auteurs,  le  lobe  postérieur  jouerait  un 
rôle  de  premier  plan  dans  le  métabolisme  des 
hydrocarbonés,  et  son  altération  ou  son  ablation 
provoquerait  la  dégénérescence  graisseuse.  Da 
valeur  physiologique  de  ce  lobe,  considéré  hier 
encore  par  les  histologistes  comme  un  fragment 
de  tissu  nerveux  atrophié,  est  actuellement 
reconnue.  On  sait  que  son  extrait  injecté  sous  la 
peau  détermine  la  contraction  des  fibres  muscu¬ 
laires  lisses  des  vaisseaux  (entraînant  l’hyper¬ 
tension  et  la  contraction^  des  fibres  musculaires 
de  l’utérus  au  cours  de  l’accouchement).  Il  jouerait 
donc,  en  sus,  un  rôle  dans 'la  nutrition  hydrocar¬ 
bonée. 


30 


PARIS  MÉDICAL 


Pour  certains  auteurs,  sa  sécrétion,  au  üeu  de 
passer  dans  les  vaisseaux  sanguins,  connue  celle 
du  lobe  antérieur,  s’écoulerait  dans  le  troisième 
ventricule  cérébral  par  la  voie  de  la  tige  pitui¬ 
taire  ;  cette  sécrétion  devrait  donc  se  retrouver 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  :  c’est  ce  que 
pense  avoir  démontré  Cushing  qui,  par  injections 
de  liquide  céphalo-rachidien  de  cheval,  a  observé 
chez  ses  animaux  opérés  des  résultats  semblables 
à  ceux  obtenus  par  l’injection  d’extrait  de  lobe 
postérieur.  On  sait  que  ces  idées  ne  sont  pas 
admises  par  Erdheim  et  Aschner. 

Ea  plupart  des  expérimentateurs  ont  signalé 
(comme  les  cliniciens)  des  altérations  des  autres 
glandes  à  sécrétion  interne,  après  l’ablation  de 
l’hypophyse. 

Il  résulte  de  ces  recherches  cliniques  et  expé¬ 
rimentales  que  les  lésions  hypophysaires  semblent 
jouer  un  rôle  important  dans  la  pathogénie  du 
syndrome  adiposo-génital,  mais  qu’elles  n’en  sont 
pas  les  facteurs  uniques. 

E’origine  pluriglandulaire  du  syndrome  doit 
être  souvent  invoquée.  Nous  ajouterons  qu’on 
a  pu  décrire,  au  cours  des  tumeurs  de  l’épiphyse, 
un  syndrome  adiposo-génital  caractérisé  par 
une  surcharge  graisseuse  et  par  une  hypertrophie 
des  organes  génitaux  qui  s’oppose  à  l’atrophie 
observée  dans  le  syndrôme  de  Frôhlich. 

Ees  causes  premières  des  lésions  hypophy¬ 
saires  dans  le  '  syndrome  adiposo-génital  sont 
d’abord  les  tumeurs  de  la  glande  ;  parfois  des 
lésions  traumatiques  (cas  de  Madelung),  les  lésions 
d’origine  inflammatoire  au  cours  des  maladies 
infectieuses  (flèvre  typhoïde,  scarlatine,  diphtérie, 
syphilis,  etc.).  Il  convient  de  faire  aussi  une  place 
de  choix  à  la  tuberculose  qui,  en  sclérosant  l’hypo¬ 
physe  (hypophyse  sclérosée  des  tuberculeux  ; 
Thaon,  Delille)  et  les  autres  glandes,  peut  entraîner 
l’obésité.  Ces  faits  ont  été  bien  vus  et  soulignés  par 
Poncet  et  Eeriche  dans  leur  livre  sur  la  «  tuber¬ 
culose  inflammatoire  ».  Si  l’on  remonte  d’ailleurs 
dans  les  antécédents  de  nombreux  obèses  infan¬ 
tiles,  on  retrouve  souvent  la  bacillose  manifeste 
ou  atténuée.  Tous  ces  cas  doivent  être  réétudiés 
à  nouveau  à  la  lumière  de  la  conception  glandu¬ 
laire  et  plus  spécialement  hypophysaire. 

ill. —  Les  troubles  de  la  nutrition  dans 
l’obésité  infantile  du  type  adiposo-génital. 

T’étude  de  ce  syndrome  pose  certains  pro¬ 
blèmes  bio-chimiques  avec  plus  de  netteté  peut- 
être  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte,  grâce  à  la 
facilité  plus  grande  qu’on  a  de  saisir  le  trouble 
des  échanges  dans  un  organisme  en  voie  de 


développement,  à  la  moindre  complexité  appa¬ 
rente  de  ses  causes,  au  rôle  plus  directement 
appréciable  de  l’hérédité. 

Nous  insisterons  sur  le  trouble  du  métabolisme 
des  hydrocarbonés  sur  lesquels  des  notions  ré¬ 
centes  ont  été  apportées. 

Cushing  et  Gœtsch  ont  signalé  une  tolérance 
augmentée  pour  les  hydrates  de  carbone  chez 
les  sujets  atteints  de  syndrome  adiposo-génital 
et  chez  les  animaux  ayant  subi  l’ablation  de 
l’hypophyse.  Nous  avons  vériflé  cette  notion  chez 
un  certain  nombre  d’obèses  du  service  de  M.  le 
Professeur  Weill.  Dans  un  cas  notamment,  chez  une 
enfant  de  lo  ans,  dont  le  père  était  mort  diabé¬ 
tique  et  qui  pesait  près  de  6o  kilos,  nous  avons 
pu  faire  ingérer  pendant  six  jours  consécutifs 
250  grammes  de  glycose  ou  de  saccharose,  sans 
voir  apparaître  la  réduction  par  la  liqueur  de 
Fehling. 

Dans  certains  cas  de  Borchardt,  de  Gœtsch, 
la  tolérance  a  pu  être  abaissée  de  100  à  50 
par  l’injection  d’extrait  de  lobe  postérieur.  Cette 
tolérance  exagérée  des  hydrates  de  carbone  se 
retrouve,  d’ailleurs,  chez  les  obèses  myxœdé- 
mateux  et  est  également  abaissée  par  l’ingestion 
d’iodothyrine.  Il  est  intéressant  d’opposer  cette 
tolérance  hydrocarbonée  des  adiposo-génitaux 
et  des  myxœdémateux  à  l’intolérance  pour  les 
sucres,  si  fréquemment  signalée  au  cours  de 
l’acromégalie  ou  de  la  maladie  de  Basedow.  Ces 
deux  afliections  qui,  pour  la  majorité  des  auteurs 
actuels,  relèvent  de  l’hyperfonctionnement  de 
l’hypophyse  ou  de  la  thyroïde  s’opposeraient 
donc,  au  point  de  vue  du  métabolisme  des  hydro¬ 
carbonés,  au  syndrome  adiposo-génital  et  au  myxœ- 
dème  qui  sont  considérés  comme  résultant  d’un 
trouble  d’hypofonctionnement  de  l’hypophyse  ou 
de  la  glande  thyroïde. 

Rapport  de  l’obésité  infantile  et  du  dia¬ 
bète.  —  Quelle  que  soit  la  part  d’hypothèse  qui 
s’attache  à  l’interprétation  de  pareils  faits,  ils 
portent  la  question  des  rapports  de  l’obésité  et 
du  diabète  sur  un  terrain  nouveau.  Nous  avons 
essayé,  à  leur  lumière,  d’aborder  certains  pro¬ 
blèmes  touchant  l’hérédité  des  jeunes  obèses  et 
révolution  ultérieure  de  leur  obésité. 

Bouchard  a  établi  des  rapports  de  l’arthritisme 
avec  l’obésité  ;  on  relève,  en  effet,  dans  les  antécé¬ 
dents  des  obèses  infantiles  l’obésité  elle-même, 
la  goutte,  le  rhumatisme,  la  gravelle  et  le  diabète. 

D’observation  de  la  famiUe  du  brasseur  de 
Charcot  est,  à  ce  point  de  vue,  des  plus  carac¬ 
téristiques.  Après  Démangé,  Comby,  Hutinel  et 
Tixier,  etc.,  nous  avons  fréquemment  relevé  le 
diabète  dans  les  antécédents  des  obèses  observés 
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à  la  clinique  de  M.  le  professeur  Weill.  C’est  la 
question  des  rapports  du  diabète  et  de  l’obésité 
infantile  que  nous  envisagerons  seule  ici. 

I/’obésité  des  enfants  de  diabétiques  peut  être 
précoce  ou  tardive  ;  elle  peut  être  précoce  au 
point  que  le  foetus  présente  parfois  un  embon¬ 
point  qui  devient  une  cause  de  dystocie  (P"^  Fabre 
de  Fyon,  Voron,  Vondouris).  Ces  fœtus  qui 
vivent  dans  un  véritable  sirop  (hyperglycémie 
de  la  mère)  semblent  être  mis  in  utero  à  un  régime 
de  suralimentation  hydrocarbonée. 

Si,  d’autre  part,  on  compare  le  diabétique  à 
l’obèse  au  point  de  vue  de  la  tolérance  des 
hydrates  de  carbone,  on  est  frappé  qu’à  cet  égard, 
l’obésité  semble  être  le  contraire  du  diabète. 

Comme  nous  l’avons  pu  observer  dans  des  cas 
personnels,  comme  Cushing  l’a  noté,  un  diabétique 
glycosurique  peut  donner  naissance  à  un  enfant 
obèse  ayant  une  haute  tolérance  pour  les  hydrates 
de  carbone.  Fa  tolérance  du  sucre  ressemble  alors 
à  un  véritable  processus  de  défense;  mais  cette 
tolérance  fléchit  souvent,  plus  ou  moins  tard,  et 
l’obèse  devenu  grand  peut  évoluer  vers  le  diabète. 
Il  n’est,  d’ailleurs,  pas  nécessaire  que  l’enfant 
obèse  soit  flls  de  diabétique  pour  qu’il  devienne 
un  jour  diabétique.  Nous  avons  relevé  cette 
évolution  chez  certains  fils  d’arthritiques  (obèse 
goutteux). 

D’après  Kisch,  V obésité  héréditaire  précoce  évolue¬ 
rait  presque  fatalement  vers  le  diabète,  quand 
le  sujet  atteint  sa  trentième  ou  quarantième  anmée. 
De  diabète  n’apparaîtrait  à  cette  époque  que 
dans  la  moitié  des  cas  à! obésité  héréditaire  tardive  ; 
dans  Vobésité  acquise,  il  n’apparaîtrait  que  chez 
15  p.  100  des  sujets.  Nous  ne  parlons  naturellement 
ici  que  du  diabète  gras,  tardif,  sans  envisager  la 
question  du  diabète  infantile  proprement  dit  du 
«  type  maigre». 

Chez  les  obèses  infantiles  parvenus  à  l’âge 
adulte,  la  peur  de  cette  intolérance  est  le  commen¬ 
cement  de  la  sagesse  diététique.  Elle  doit  être 
recherchée  avec  soin,  et  l’épreuve  de  la  glycosurie 
alimentaire,  pratiquée  de  loin  en  loin,  révélera 
sans  doute  chez  eux,  mieux  que  toute  autre 
épreuve,  les  premiers  fléchissements  de  leur  tolé¬ 
rance  hydrocarbonée. 

De  diabète  sucré  ne  menace  pas  seulement 
ces  dystrophiques.  Nous  venons  d’observer  une 
obèse  héréditaire  précoce,  à  tolérance  augmentée 
pour  les  hydrates  de  carbone,  qui  vient  d’évoluer 
assez  brusquement  vers  le  diabète  insipide.  Cette 
fillette  était,  d’ailleurs,  atteinte  d’un  syndrome 
adiposo-génital  fruste  avec  troubles  de  la  mens¬ 
truation  et  petite  selle  turcique  (radiographie  du 
IF  Malot).  Tous  ces  faits,  qui  demandent  à  être 


appuyés  par  des  faits  nouveaux  plus  nombreux, 
orientent  la  pathogénie  de  certaines  obésités  et 
de  certains  diabètes  vers  l’étude  des  troubles  glan¬ 
dulaires,  puisque  certaines  glandes  (h5rpophyse 
thyroïde)  semblent  pouvoir  déterminer,  suivant 
qu’elles  sont  en  hyper-  ou  hypo-fonctionnement, 
ces  syndromes  opposés. 

IV.  —  Traitement. 

Nous  n’envisagerons  ici  que  la  thérapeutique 
résultant  de  l’étude  pathogénique  que  nous 
avons  faite  du  syndrome  adiposo-génital. 

Traitement  chirurgical.  —  De  syndrome  de 
Frbhlich,  avec  la  tumeur  hypophysaire  qui  le 
conditionne,  semble  aujourd’hui  justiciable,  dans 
certains  cas,  de  l’intervention  chirurgicale.  Des 
conditions  de  cette  intervention  ont  été  bien 
établies  par  Horsley,  von  Eiselsberg,  H.  Cushing, 
Proust,  Toupet. 

Entre  les  mains  de  ces  virtuoses,  la  mortalité 
opératoire  est  actuellement  descendue  à  16  p.  100 
(von  Eiselsberg),  10  p.  100  (Cushing). 

Des  résultats  ont  été  généralement  favorables 
(surtout  dans  les  cas  de  kystes  de  l’hypophyse). 

Des  signes  de  voisinage  et  de  compression  céré¬ 
brale  ont  cédé  à  l’ablation  de  la  tumeur,  la  vision 
s’est  améliorée  et,  fait  plus  important  pour  nous, 
l’obésité  a  parfois  diminué  et  les  troubles  génitaux 
se  sont  amendés. 

Radiothérapie.  —  Ea  radiothérapie  aurait, 
entre  les  mains  de  Béclère,  Williams,  Cushing, 
donné  quelques  résultats,  d’ailleurs  inconstants, 
en  raison  de  la  faible  pénétration  des  rayons 
(Jaugeas).  D’opération  et  les  rayons  X  agiraient 
pour  certains,  en  favorisant  la  décompression 
du  lobe  postérieur  dont  l’hypofonctionnement 
serait  responsable  des  troubles  adiposo-génitaux. 

Opothérapie.  —  Théoriquement,  si  le  syn¬ 
drome  adiposo-génital  résulte  véritablement  de 
l’hypopituitarisme,  l’opothérapie  h5rpophysaire 
doit  l’améliorer  ou  la  guérir.  Nous  nous  trouvons 
malheureusement  encore  à  ce  point  de  vue  en  face 
des  résultats  les  plus  contradictoires,  quelle  que 
soit  la  méthode  suivie  (ingestion  de  poudre 
d’hypophyse;  ‘^10,  20  ou  30  centigrammes  par 
jour,  prolongée  pendant  plusieurs  semaines,  injec¬ 
tions  d’extrait  de  lobe  postérieur,  etc.). 

Cushing  publie  quelques  succès,  mais  il  avoue 
que  les  insuccès  sont  fréquents.  Ses  meilleurs 
résultats  lui  ont  été  fournis  par  l’ingestion  ou 
l’injection  d’extraits  de  glandes  fraîches  recueillies 
par  lui-même  à  l’abattoir. 

Des  extraits  fournis  par  le  commerce  ont  une 
activité  très  diSérente  suivant  les  cas.  Aussi 
semble-t-il  qu’il  y  ait  dans  la  pratique  avantage 
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à  employer  simultanément  ou  alternativement, 
au  cours  du  syndrome  adipso-génital  de  l’enfant, 
des  produits  opothérapiques  variés.-  On  associera 
le  plus  habituellement  l’extrait  d’hypophyse  à 
l’extrait  thyroïdien  auquel  on  ajoutera,  par 
période,  l’extrait  ovarien  ou  testiculaire. 

I^a  médication  génitale  a  été  récemment  pré¬ 
conisée  sous  une  forme  originale  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Weill  ;  dans  deux  cas  de  syndrome  adi- 
poso-génital  fruste  chez  des  garçons,  cet  auteur  a 
.employé  la  méthode  de  Bier  en  comprimant  les 
veines  du  cordon  inguinal  par  un  double  bandage 
herniaire.  Grâce  à  cette  thérapeutique  auto¬ 
opothérapique,  il  observa  une  augmentation 
congestive  des  testictiles,  suivie  d’une  amélio¬ 
ration  très  nette  de  l’obésité. 
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Médecin  des  hôpitaiK. 

tes  troubles  du  rythme  respiratoire,  qui 
peuvent  accompagner  les  syndromes  encéphalo- 
méningés  compliquant  la  fièvre  typhoïde  des 
enfants,  ont  une  importance  et  une  signification 
clinique  variables  suivant  les  cas. 

te  plus  souvent  ils  sont  peu  manifestes  et  dis¬ 
paraissent  au  milieu  des  symptômes  plus  accen¬ 
tués  et  plus  bruyants,  qui,  par  leur  nombre  et  leur 
groupement,  réalisent  des  types  cliniques  plus 
ou  moins  nets  de  méningite  cérébro-spinale  : 
céphalée,  rachialgie,  signe  de  Kernig,  raideur  de 
la  nuque,  torpeur,  délire,  vomissements,  consti¬ 
pation,  hyperesthésie. 

Beaucoup  plus  rarement  ils  passent  au  premier 
plan,  ils  attirent  immédiatement  l’attention  et, 
par  leur  association  avec  divers  symptômes,  ils 
peuvent  contribuer  à  simuler  le  tableau  de  la 
méningite  tuberculeuse.  Il  s’agit  alors  d’une  véri¬ 
table  forme  respiratoire  des  réactions  encéphalo- 
méningées  observées  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde. 
On  la  rencontre  de  temps  en  temps  chez  l’enfant. 

Ces  faits  avaient  déjà  attiré  l’attention  de 
Rilliet  et  Barthez  :  «  Ba  respiration,  écrivent-ils, 
est  quelquefois  inégale  et  suspirieuse,  et  précisé¬ 
ment  dans  le  cas  où  l’on  observe  d’autres  phéno¬ 
mènes  trompeurs  tels  que  ralentissement  du  pouls, 
soupirs,  bâillements,  changements  de  coloration 


du  visage,  cris  aigus  sans  cause.  C’est  là  un  fait 
exceptionnel,  mais  il  est  bon  d’en  être  prévenu, 
car  nous  avons  vu  commettre  et  nous  avons 
commis  nous-mêmes  des  erreurs  de  diagnostic.» 

Taupin,  H.  Roger,  Cadet  de  Gassicourt,  Méry, 
Hutinel,  Guinon,  Comby  les  ont  signalés  ou  en 
ont  rapporté  des  observations.  Re  malade  de 
Guinon  et  celui  de  Comby,  dont  on  trouve  les 
observations  dans  les  thèses  de  Couture  (1897) 
et  de  Dieuzaide  (1903),  sont  particulièrement 
intéressants.  En  1907,  l’un  de  nous,  à  l’occasion 
de  deux  enfants  soignés  dans  le  service  du  pro¬ 
fesseur  Hutinel,  a  attiré  l’attention,  avec  Eéon 
Tixier,  sur  ces  troubles  du  rythme  respiratoire 
d’origine  nerveuse  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  chez 
l'enfant  (i). 

Récemment,  nous  avons  observé  deux  cas  assez 
analogues  dans  le  service  de  M.  Richardière  rem¬ 
placé  par  l’un  de  nous  (2). 

Ea  première  malade  est  une  fillette  de  dix  ans 
et  demi.  Elle  avait  depuis  une  dizaine  de  jours 
quelques  troubles  gastro-intestinaux  et  de  la 
céphalée,  quand  elle  est  entrée  à  l’hôpital.  Elle 
était  amaigrie  et  présentait  un  état  de  prostration 
manifeste.  Il  n’existait  ni  gargouillement,  ni 
douleur  à  la  palpation  de  l’abdomen,  il  n’y  avait 
pas  de  diarrhée.  Ea  recherche  du  signe  deEasègue. 
était  un  peu  douloureuse,  mais  le  signe  de  Kernig 
ainsi  que  la  raideur  de  la  nuque  faisaient  défaut. 
Ees  réflexes  rotuliens  étaient  légèrement  exagérés, 
les  pupilles  étaient  dilatées  et  paresseuses.  Ea 
rate  était  à  peine  augmentée  de  volume.  E’aus- 
cultation  des  poumons  et  du  cœur  ne  révélait  rien 
d’anormal.  Ea  température  rectale  était  aux  envi¬ 
rons  de  39°,  le  pouls  à  135.  Ees  urines  étaient 
normales,  ne  contenaient  ni  sucre,  ni  albumine. 

Ees  troubles  du  rythme  respiratoire  attiraient 
particulièrement  l'attention  :  la  respiration,  à 
certains  moments,  inégale,  entrecoupée,  âus- 
pirieuse,  prenait,  à  d’autres  instants,  le  type  de  la 
respiration  de  Cheyne-Stockes,  avec  ses  séries  de 
mouvements  respiratoires  d’àmplitude  progres¬ 
sivement  croissante,  puis  décroissante,  suivies 
d’une  courte  période  d’apnée. 

Ea  ponction  lombaire,  pratiquée  le  même  jour, , 
donna  issue  à  un  liquide  clair,  légèrement  hyper¬ 
tendu  ;  la  quantité  d’albumine  était  normale_et 
il  n’existait  aucune  réaction  leucoc3d;aire. 

Ee  sérodiagnostic  était  positif  à  1/50. 

(1)  Nobécourt  et  I^éon  Tixier,  Archives  de  médecine  des 
enfants,  novembre  1907. 

(2)  Nous  ne  donnons  qu’un  résumé  de  ces  deux  obscn-a- 
tions.  Elles  seront  publiées*»  extenso  dans  la  thèse  de  M.  Caux 
sur  l;s  troubles  respiratoires  d’origine  nerveuse  dans  la  fièvre 
typhoïde. 
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I<es  troubles  du  rythme  respiratoire  persistèrent 
pendant  trois  ou  quatre  jours,  puis  disparurent 
complètement. 

I^’évolution  de  la  fièvre  t3rphoïde  fut  normale 
et  la  malade  guérit. 

ha  seconde  malade  était  âgée  de  douze  ans. 
Depuis  une  dizaine  de  jours  elle  avait  de  la  cons¬ 
tipation,  de  la  céphalée,  des  douleurs  vagues  dans 
les  membres,  horsque  nous  l’avons  examihée, 
elle  était  très  abattue  et  indifférente.  On  ne 
trouvait  rien  d’anormal  à  l’intestin,  au  poumon 
et  au  cœur,  ha  rate  était  un  peu  augmentée  de 
volume,  ha  langue  était  saburrale  et  humide. 
On  constatait  de  l’hyperesthésie  cutanée  et  des 
troubles  vaso-moteurs  ;  la  raie  méningitique  était 
manifeste.  Il  n’existait  ni  raideur  de  la  nuque, 
ni  signe  de  Zernig  ;  mais  la  recherche  de  ce  dernier 
était  douloureuse,  hes  pupilles  étaient  paresseuses, 
ha  température  rectale  était  de  38°,8;  le  pouls 
était  à  128,  régulier,  hes  urines  étaient  normales. 

ha  respiration  était  un  peu  accélérée  et  irrégu¬ 
lière.  Il  existait  des  séries  d’inspirations  d’ampli¬ 
tude  progressivement  croissante  se  terminant  par 
une  respiration  profonde  et  suspirieuse,  suivie 
d’une  pause  respiratoire  de  quelques  secondes. 

ha  ponction  lombaire  donna  issue  à  un  liquide 
clair,  légèrement  hypertendu,  contenant  de  très 
rares  lymphocytes,  ha  proportion  d’albumine 
était  normale. 

he  sérodiagnostic  était  nettement  positif 
au  1/50. 

hes  troubles  respiratoires  persistèrent  pendant 
trois  ou  quatre  jours,  puis  la  respiration  devint 
normale,  h’évolution  de  la  maladie  fut  régulière 
et  l’enfant  guérit  complètement. 

hes  deux  observations,  que  nous  venons  de 
résumer,  montrent  l’importance  des  troubles  du 
r5d;hme  respiratoire  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde. 

Ces  troubles  peuvent  survenir  à  une  époque 
variable  de  la  maladie.  Dans  certains  cas,  ils 
sont  précoces,  ils  précèdent  l’apparition  des 
symptômes  pathognomoniques  de  la  dothié- 
nentérie  ;  chez  nos  malades,  nous  les  avons 
constatés  au  moment  de  l’entrée  à  l’hôpital. 
D’autres  fois  ils  sont  plus  tardifs: ils  apparaissent 
dans  le  courant  du  deuxième  ou  du  troisième 
septénaire,  alors  que  la  fièvre  typhoïde  est  bien 
caractérisée. 

Tantôt,  comme  chez  nos  deux  malades,  ils  ne 
durent  que  quelques  jours.  Tantôt,  au  contraire, 
ils  persistent  jusqu’à  la  fin  de  la  période  fébrile 
et  même  peuvent  s’accentuer,  alors  que  la  tempé¬ 
rature  s’abaisse  et  redevient  normale,  comme  chez 


les  malades  observés  par  l’un  de  nous  avec  héon 
Tixier. 

heur  type  diffère  d’un  malade  à  l’autre 
et,  chez  le  même  malade,  suivant  les  moments. 
Certains  enfants  ont  une  respiration  de  fréquence 
normale  ou  ralentie,  inégale,  irrégulière,  suspi- 
rieuse.  D’autres  présentent  un  rythme  de  Cheyne- 
Stockes  nettement  caractérisé. 

he  pouls,  généralement  régulier,  est  assez  souvent 
plus  rapide  que  dans  la  dothiénentérie  normale. 
Chez  nos  enfants,  on  comptait  128  et  135  pul¬ 
sations  par  minute,  avec  des  températures  de 
38°,  8  et  de  39°.  Chez  l’un  des  enfants  soignés 
par  l’un  de  nous  avec  héon  Tixier,  on  en  comptait 
140,  avec  une  température  de  39°,8.  Dans  la  plu¬ 
part  des  observations  relatées  par  les  auteurs,  on 
constate,  de  même,  une  fréquence  exagérée  du 
pouls,  contrastant  avec  un  ralentissement  réel  ou 
relatif  des  respirations. 

Il  y  a  généralement  de  la  prostration  et  de  la 
torpeur,  parfois  du  subdélire  ou  du  délire  nocturne. 

ha  diarrhée  fait  souvent  défaut  et  même  il  peut 
y  avoir  de  la  constipation,  fait  très  commun 
d’ailleurs  dans  la  fièvre  typhoïde  de  l’enfant. 

■  Ces  symptômes  peuvent  rester  isolés  et  ne 
s’accompagner  d’aucun  autre  phénomène  ménin¬ 
gé  :  il  n’y  a  alors  ni  raideur  de  la  nuque,  ni  signe 
de  Kemig,  ni  troubles  oculo-pupillaires  ;  on  trouve 
tout  au  plus,  comme  chez  nos  malades,  des  réfiexes 
pupillaires  un  peu  paresseux  et  le  signe  de  ha- 
sègue. 

Quelquefois  le  tableau  clinique  est  plus  com¬ 
plexe.  Tel  enfant  est  dans  un  état  de  torpeur 
accentué,  profondément  prostré,  indifférent,  cou¬ 
ché  en  chien  de  fusil,  présentant  de  la  photo¬ 
phobie,  comme  dans  une  observation  deNobécourt 
et  héon  Tixier.  Tel  autre  a  de  la  raideur  de  la 
nuque  et  des  membres,  pousse  des  cris  plain¬ 
tifs,  a  de  la  tendance  au  coma,  comme  l’enfant 
de  deux  ans  et  demi  observé  par  Guinon. 

Dans  toutes  ces  circonstances,  l’existence  de 
tels  troubles  du  rythme  respiratoire  fait  penser, 
à  juste  titre,  à  la  méningite  tuberculeuse,  he  dia¬ 
gnostic  reste  parfois  hésitant,  surtout  quand  ils 
apparaissent  au  début,  alors  que  les  taches  rosées 
n’ont  pas  encore  fait  leur  apparition,  qu’il  y  a 
de  la  tachycardie  contrastant  avec  l’arythmie 
respiratoire,  qu’il  y  a  de  la  constipation,  que  la 
splénomégalie  n’est  pas  encore  très  accentuée. 
Toutefois  l’augmentation  même  légère  du  volume 
de  la  rate  est  en  faveur  de  la  fièvre  typhoïde. 

hes  recherches  complémentaires  permettent 
d’élucider  le  diagnostic,  que  confirme  l’évolution 
clinique. 

ha  séro-réaction  de  Widal  et  l’hémoculture 
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permettent  d’afBrmer  { l’infection  éberthienne. 

ly’examen  du  liquide  céphalo-rachidien,  par 
contre,  prête  parfois  à  discussion.  Si,  en  général, 
il  reste  normal,  parfois  il  est  hypertendu,  contient 
une  quantité  assez  élevée  d’albumine  et  des 
lymphoc3d:es  en  proportion  notable.  En  pareil 
cas,  une  conclusion  trop  hâtive  peut  conduire 
à  une  interprétation  erronée. 

Ees  caractères  des  troubles  du  rythme  respi¬ 
ratoire,  l’existence  d’une  respiration  de.  Cheyne- 
Stockes,  l’association  de  symptômes  d’irritation 
cérébro-méningée  montrent  amplement  que  ces 
troubles  sont  d’origine  encéphalique.  Ees  résul¬ 
tats  delà  ponction  lombaire  permettent,  d’autre 
part,  d’éliminer  les  méningites  bactériennes  et 
les  états  méningés.  Si  les  méninges  peuvent  être 
impressionnées,  elles  ne  le  sont  que  dans  une  faible 
mesure  et  leur  participation  n’est  nullement  néces¬ 
saire. 

Tout  permet  de  penser  à  l’action  de  produits 
toxiques  sur  les  centres  respiratoires  ;  les  phéno¬ 
mènes  sont  comparables  à  ceux  que  l’on  rencontre 
dans  d’autres  infections,  dans  certaines  intoxi¬ 
cations,  dans  les  affections  gastro-intestinales. 
On  pourrait  penser  à  de  l’urémie,  hypothèse 
que  rien  ne  démontre.  E’influence  de  la  toxine 
typhique  paraît  plus  vraisemblable.  On  sait,  en 
effet,  combien  elle  a  de  l’affinité  pour  les  centres 
nerveux.  Chantemesse,  Courtade  et  Baltha- 
zard,  ayant  injecté  à  un  chien  6  ou  7  centimètres 
cubes  de  toxine  typhique,  ont  observé,  après 
dix  à  quinze  minutes,  des  modifications  profondes 
de  la  circulation  et  de  la  respiration  ;  la  respiration 
est  devenue  plus  rapide,  moins  ample,  et,  au  bout 
d’une  heure,  elle  était  superficielle  et  irrégulière. 

Quelle  que  soit  la  pathogénie,  le  fait 
clinique  mérite  d’être  retenu.  Ees  troubles  du 
r3d;hme  respiratoire  peuvent,  au  début  ou  dans 
le  cours  delà  fièvre  typhoïde,  faire  penser  à  une 
méningite  tuberculeuse,  soit  que  l’infection  éber¬ 
thienne  reste  méconnue,  soit  que  l’on  redoute  une 
complication.  Ils  peuvent,  d’autre  part,influencer 
le  pronostic  et  le  faire  porter  plus  sévère  qu’il 
n’est  en  réalité  ;  la  maladie  n’est  pas  aggravée 
du  fait  de  leur  apparition  et  la  guérison  survient 
comme  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  de 
dothiénenterie  observés  dans  l’enfance. 
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Nous  avons  eu  l’occasion  d’opérer  environ 
60  cas  d’ectopie  testiculaire  (i).  Ees  dix-huit 
premiers  cas  furent  opérés  par  la  technique  qui 
consiste  à  pratiquer  la  résection  haute  du  canal 
vagino-péritonéal,  la  dissociation  du  cordon  et 
l’orchidopexie  scrotale.  Dans  une  seconde  série 
de  vingt  cas  (2),  nous  avons  joint  à  cette  technique 
opératoire,  la  funiculopexie  inguinale  et  l’exten¬ 
sion  élastique  du  testicule.  Dans  notre  dernière 
série  (3),  qui  comprend  vingt-deux  observations, 
nous  avons  employé  une  technique  plus  simplifiée, 
qui  consiste,  après  résection  du  canal  vagino- 
péritonéal,  dissociation  du  cordon  et  creusement 
de  la  loge  scrotale,  à  faire  l’extension  sur  le  testi¬ 
cule  au  moyen  d'une  simple  fixation  par  crin  de 
Florence  à  la  peati  de  la  face  interne  de  la  cuisse. 

Nous  n’avons  pas  l’intention  de  faire  la  critique 
des  nombreux  procédés  qui  ont  été  appliqués 
dans  la  cure  chirurgicale  de  l’ectopie  testiculaire. 
Il  y  aurait  peu  à  ajouter  aux  remarquables  rap¬ 
ports  de  MM.  Villard  (Eyon)  et  Souligoux 
(Paris)  (4),  et  aux  discussions  qui  les  ont  suivies. 
Nous  ne  voulons  pas  mettre  ces  procédés  en  paral¬ 
lèle  avec  la  technique  que  nous  avons  employée 
dans  ces  derniers  temps  et  qui  nous  a  donné,  en 
général,  des  résultats  très  satisfaisants  ;  mais  nous 
sommes  convaincu  que,  dans  une  telle  malfor¬ 
mation,  où  les  lésions  atrophiques  de  la  glande 
sont  si  marquées,  le  meilleur  procédé  est  celui  qui 

(i)  En  dehors  de  ces  60  cas,  trois  fois  nous  avons  été  obligé 
de  pratiquer  la  castration,  le  tesL'çule  étant  réduit  à  un  organe 
minuscule,  du  volume  d’un  petit  pois  ou  d’un  grain  de  blé,  sus¬ 
pendu  à  im  cordon  grêle  et  court. 

(a)  Ees  premiers  résultats  de  cette  technique  sont  exposés 
dans  un  travail  paru  dans  ïc  Journal  de  médecine  de  Bordeaux, 
(i^'S  et  22  avril  1905)  :  «  Considérations  sur  le  traitement  chirur¬ 
gical  de  l’ectopie  Inguinale  ;  nouvelle  technique  opératoire». 
Notre  élève  Espinasse  y  a  consacré  sa  thèse  (Bordeaux,  1906)  : 
De  la  valeur  de  la  funiculopexie  et  de  l’extension  élastique  dans 
le  traitement  de  l’ectopie  testiculaire  inguinale. 

(3)  Cette  troisième  série  d’opérations  commence  en  août  1911, 
au  retour  du  Congrès  international  de  Bruxelles  où  nous 
vîmes  le  D'  I/)rthioir  employer  cette  fixation  du  testicule  à  la 
cuisse.  En  plus  de  ces  22  malades  dont  nous  avons  recueilli 
l’observation  et  que  nous  avons  pu  revoir  pour  la  plupart  au 
bout  de  six  mois  à  un  an,  nous  avons  6  autres  enfants  opérfe 
d’ectopiemais  sans  observation,  qui,  de  ce  fait  ne  peuvent  servir 
pour  la  documentation  de  cette  question  thérapeutique. 

(4)  Congrès  de  chirurgie,  Paris,  1906. 
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traumatise  le  moins  l’organe  et  en  gêne  le  moins 
la  vitalité. 

La  technique  opératoire  que  nous  préconisons 
a  le  grand  mérite  de  la  simplicité  :  elle  a  été  tout 
d’abord  rapportée  par  Annandale  {British  medical 
journal,  London,  1900)  et  par  Imbert  {Montpellier 
médical,  igo2).  Nous  l’avons  vue  appliquer  par 
Lorthioir  (Bruxelles),  dont  toutefois  la  technique 
diffère  un  peu  de  la  nôtre. 

Le  procédé  opératoire  comprend  deux  temps  ; 
1°  la  réduction  de  l’ectopie  ;  2°  le  maintien  de  la 
réduction. 

Réduction  de  l’ectopie. — a.  L'incision  cutanée 
s’étend  suivant  toute  la  longueur  du  canal  inguinal, 
n’empiétant  que  légèrement  sur  le  pédicule  de  la 
bourse  correspondante.  L’aponévrose  du  grand 
oblique  est  incisée,  et,  en  quelques  coups  de  sonde 
cannelée  et  de  ciseaux,  le  cordon  est  mis  à  nu  et 
luxé  avec  le  testicule  en  dehors  de  la  plaie,  pour 
être  placés  sur  un  champ  de  compresses  humides 
chaudes.  Rn  général,  la  séreuse  vagino-péritonéale 
forme  un  cul-de-sac  qui  descend  plus  bas  que  la 
glande  et  souvent  même  se  coude  à  la  sortie  du 
canal  inguinal,  pour  se  porter  en  avant  de  sa 
paroi  antérieure  et  constituer  ainsi  une  hernie 
pré-inguinale.  Il  faut  avoir  présentes  à  l’esprit  les 
différentes  particularités  que  peut  affecter  le 
canal  vagino-péritonéal  d’un  testicule  ectopique, 
car  nous  pensons  que,  pour  mener  à  bien  et  rapi¬ 
dement  la  dissection  et  la  résection  de  ce  canal,  il 
importe  de  ne  pas  l’ouvrir  :  c’est  là  un  point  pour 
nous  très  important. 

b.  Pour  effectuer  facilement  la  résection  du 
canal  vagino-péritonéal,  il  faut  le  plus  haut  possi¬ 
ble,  après  incision  de  la  fibreuse,  rechercher  au 
milieu  des  éléments  du  cordon  le  mince  conduit 
sereux  ;  cette  dissection  est  souvent  longue  et  déli¬ 
cate,  vu  que  parfois  les  vaisseaux  spermatiques 
font  saillie,  comme  s’ils  possédaient  un  méso  à 
large  base,  vers  la  lumière  de  ce  conduit.  Le  canal 
vagino-péritonéal  étant  repéré  et  libéré  sur 
une  étendue  d’un  à  deux  centimètres,  deux  petites 
pinces  de  Kocher  sont  appliquées  sur  lui  à  un  cen¬ 
timètre  de  distance  ;  entre  les  deux,  le  canal  est 
sectionné,  et  il  est  alors  très  aisé  de  faire  la  dénu- 
nation  du  canal  vagino-péritonéal  très  haut  Au. 
côté  de  l’abdomen  et  en  bas  du  côté  du  testicule 
jusqu’au  ras  de  cet  organe.  En  haut  et  en  bas,  deux 
ligatures  au  catgut  no  i,  en  prenant  la  précaution 
de  transfixer  le  pédicule  séreux  supérieur,  ferment 
la  cavité  abdominale  d’une  part,  la  séreuse  vagi¬ 
nale  d’autre  part.  Si,  au-dessous  du  testicule, 
pend  un  trop  large  cul-de-sac  séreux,  une  troi¬ 
sième  ligature  au  catgut  réduira  l’exubérance  de 
la  cavité  vaginale  ;  il  faudra  prendre  garde  à  ne 


pas  lier,  ou  sectionner  à  ce  moment  le  déférent  qui 
peut  former  une  boucle  au-dessous  du  testicule. 

La  dissection  du  canal  vagino-péritonéal,  faite 
largement  du  côté  de  l’abdomen  avec  conservation 
des  éléments  du  cordon,  y  compris  les  filets  ner¬ 
veux  indispensables  à  la  vie  de  l’organe,  constitue 


I,  Testicule  en  cctopie  crurale;  2,  sonde  cannelée  introduite 
dans  la  bourse  que  l’index  a  créé  après  incision  des  fascia 
fibreux;  3,  partie  inférieure  du  processus  vagino-péritonéal 
insérée  dans  la  région  adduotrlce  :  4,  disposition  schéma¬ 
tique  du  test'culc  ectopié  apri^  ouverture  de  la  vaginale  et 
dans  la  même  disposition  qu’en  i.  Tes  fils  fi.xés  sur  le  pôle 
supérieur  du  testicule  le  feront  basculer  au  moment  de  la 
fixation  scrotale,  facilitant  ainsi  son  abaissement.  Ce  cas  a 
été  traité  par  la  funiculope.xie  et  l’exlension  élastique  avec 
un  excellent  résultat  opératoire  (fig.  i). 

pour  nous  le  seul  temps  délicat  de  l’intervention. 
Elle  nécessite  l’usage  du  bistouri,  de  la  sonde 
cannelée  et  des  doigts  nus  :  bien  qu’ayant  l’habi- 
tudes  des  gants  de  catouchouc,  il  nous  a  toujours 
pàru  très  difficile  de  mener  à  bien  avec  eux  la 
résection  vagino-péritonéale. 

c.  CeÜe-ci  a  déjà  permis  habituellement  un 
abaissement  très  grand  de  la  glande.  Pour  le 
parfaire,  il  faudra  dissocier  le  cordon,  c’est-à-dire 
sectionner,  après  étalement  sur  le  doigt  de  ses  diffé¬ 
rents  éléments,  les  brides  et  les  lames  fibreuses  qui 
se  trouvent  dans  son  épaisseur.  A  chaque  coup  de 
pointe  de  bistouri  on  sent  le  testicule  s’abaisser 
davantage  ;  on  libère  également  le  cordon  de  toutes 
ses  adhérences  crémastériennes  ;  et  il  n’est  pas 
rare  de  constater-à  ce  moment  un  allongement 
très  marqué  du  cordon  qui  permet  l’abaissement 
du  testicule  jusqu’au  point  où  se  trouvera  tout  à 
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l’heure  le  fond  de  la  bourse  agrandie.  Si  la  disso¬ 
ciation  du  cordon  a  été  complète,  il  devient  impos¬ 
sible,  de  ce  fait,  de  pratiquer  la  funiculopexie  ;  si, 
au  contraire,  l’abaissement  du  testicule  est  facile 
et  n’a  pas  nécessité  une  dissociation  du  cordon 
complète,  on  conçoit  sans  peine  que  la  funiculo¬ 
pexie  ait  peu  de  raison  d’être,  et  c’est  pour  cela 
que  nous  avons  abandonné,  dans  nos  vingt-deux 
dernières  observations,  ce  temps  opératoire. 

Maintien  de  la  réduction.  —  a.  I^a  réduction 


de  l’ectopie  est  effectuée  ;  il  faut  maintenant  la 
conserver  :  transplanter  le  testicule  dans  sa 
bourse  et  l’y  .fixer.  Comme  l’ont  remarqué  un 
grand  nombre  de  chirurgiens,  une  des  principales 
causes  des  insuccès  opératoires  serait  le  dévelop¬ 
pement  insuffisant  de  la  loge  scrotale.  Si  le  testi¬ 
cule  remonte  vers  le  trajet  inguinal,  c’est  qu’il 
n’a  pas  trouvé,  dans  la  bourse  correspondante,  la 
place  convenable  pour  s’y  loger  :  les  éléments 
contractiles  du  scrotum  le  renverraient  du  côté 
de  l’abdomen  ;  et  il  faut  également  noter  que  le 
plus  souvent  la  bourse  est  fermée,  à  sa  partie  supé¬ 
rieure,  par  une  membrane  fibreuse  ou  par  une 
série  de  fascia  fibreux  qui  font  obstacle  à  la 
bonne  position  de  l’organe  (i). 

Convaincu  de  la  nécessité  de  créer  au  tes¬ 
ticule  abaissé  une  loge  scrotale  spacieuse  et 
sans  résistance,  voici  comment  nous  procédons. 

(i)  Ces  considérations  ont  inspiré  dernièrement  à  Qaudier 
(I,ille)  un  procédé  original  de  cure  de  l’ectopie  testiculaire  en 
deux  temps,  dont  lepremier  serait  la  création  de  la  loge  scrotale 
par  im  corps  étranger  laissé  à  demeure  pendant  deux  mois 
environ  ;  la  loge  une  fois  faite,  le  testicule  y  serait  secondai¬ 
rement  abaissé  et  inclus  sans  suture  (Torse  et  Sywxhedauw, 
Lyon  chimrg.,  1913). 


L’index  gauche,  appliqué  en  dehors  sur  la  bourse 
du  côté  ectopique,  déprime  celle-ci  et  s’en  coiffe 
jusqu’au  point  où  le  scrotum  invaginé  apparaît 
dans  la  plaie  opératoire.  Le  tissu  cellulaire  et  les 
fascia  fibreux,  repoussés  par  l’index  gauche,  sont 
sectionnés  jusqu’au  moment  où  l'on  arrive 
sur  la  face  profonde  du  tégument  scrotal.  Si 
quelques  vaisseaux  sont  coupés,  une  hémostase 
complète  sera  nécessaire  pour  éviter  un  héma¬ 
tome  scrotal. 

Ace  moment  seulement,  avec  le  doigt,  une 
spatule  ou  le  manche  plat  du  bistouri,  la 
loge  scrotale  est  creusée  largement.  Dépri¬ 
mant  à  nouveau  extérieurement  le  fond 
de  la  '  bourse  ains  icréée,  l’index  gauche 
guide  une  longue  aiguille  courbe  qui  ressort 
dans  le  champ  opératoire  et  saisit  les  deux 
chefs  d’un  crin  de  Florence  (calibre  moyen) 
qu’une  très  fine  aiguille  a  au  préalable  passé 
au  travers  du  pôle  injérieur  du  testicule. 
Il  suffit  alors  de  tirer  les  deux  chefs  du 
crin  de  Florence,  pour  obtenir  la  descente 
du  testicule  dont  on  aperçoit  le  relief  au- 
dessous  de  la  peau  du  scrotum,  au  fond 
de  la  bourse.  Les  deux  chefs  sont  liés  sur 
un  petit  rouleau  de  gaze  qui  sépare  du 
scrotum  le  nœud  ainsi  fait  et  empêche  la  sec¬ 
tion  du  testicule  par  la  constriction  du  fil. 

b.  Nous  fermons  le  canal  inguinal  par  un 
surjet  au  catgut  prenant  en  masse  le  grand 
oblique,  le  petit  oblique,  le  transverse  et 
l’arcade  de  Fallope  (2).  L’orifice  externe 
conserver,  après  suture  de  l’aponévrose  du 
grand  oblique,  des  dimensions  telles  qu’il  ne 
gêne  pas  la  circulation  sanguine  du  cordon.  La 
plaie  cutanée  est  fermée  au  moyen  d’agrafes  de 
Michel.  Quelquefois,  pour  renforcer  la  solidité 
du  surjet  musculaire,  deux  ou  trois  crins  de 
Florence  traversent  la  peafi  et  les  muscles. 

c.  L’opération  est  enfin  'terminée  par  la  fixation 
du  testicule  revêtu  du  scrotum  à  la  peau  de  la 
face  interne 'de  la  cuisse.' L’un  des  chefs  du  crin 
de  Florence,  transfixant  le  pôle  inférieur  du  testi¬ 
cule,  est  passé  au  moyen  d’une  aiguille  de  Reverdin 
au  travers  d’un  pli  fait  à  la  peau  de  la  face  interne 
de  la  cuisse  du  même  côté  (3).  On  noue  ensemble 
les  deux  bouts  du  crin  de  manière  à  obtenir  une 
tension  suffisante  (4)  pour  fixer  le  testicule  aussi 
bas  que  possible.  Du  même  coup  le  scrotum  se 
trouve  étiré  et  soumis  à  une  extension  qui  luttera 

(2)  I,e  cordon  se  trouve  ainsi  placé  en  arrière. 

(3)  Faire  ce  pli  cutané  à  la  cuisse  dans  lui  point  tel  que 
le  sommet  du  pli  affleure  le  pôle  inférieur  du  testicule 
abaissé. 

(4)  Faire  une  extension  légère,  mais  pas  d’hyperextension 
qui  gênerait  la  circulation  sanguine  du  cordon  :  c’est  là  ques¬ 
tion  de  doigté. 


Orchidopexie  crurale  pour  ectopie  testiculaire  inguinale  (fig.  2). 
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contre  sa  petitesse  et  sa  rétraction  élastique. 

Quelques  compresses  stérilisées,  un  bandage  de 
corps, un  sous-cuisse  peu  serré,  rembourrés  d’ouate, 
forment  le  pansement,  au-dessous  duquel  on  pourra 
surveiller  tous  les  jours  la  fixation  testiculaire. 

Au  point  de  vue  des  suites  opératoires,  vu  la 
manière  dont  nous  procédons  pour  crééer  la  loge 
au  testicule,  nous  évitons  presque  toujours  l’infil¬ 
tration  hémorragique,  le  gonfiement  œdémateux 
que  nous  observions  autrefois  lorsque  nous  dilacé- 
rions  simplement  au  doigt  la  loge  scrotale.  X,a 
fixation  du  testicule  à  la  cuisse  n’est  pas  doulou¬ 
reuse  et  est  bien  supportée  par  les  petits  patients 
qui  n’accusent  du  côté  des  lombes  ou  de  l’hypo- 
gastre  aucun  tiraillement. 

Nous  la  maintenons  pendant  huit  à  douze  jours  : 
en  effet,  nous  avons  à  considérer  comme  causes 
principales  de  la  réascension  du  testicule  :  le  peu 
de  développement  du  scrotum  du  côté  ectopique 
et  la  rétraction  cicatricielle  du  cordon  après  l’inter¬ 
vention.  Une  fixation  de  quarante-huit  heures, 
comme  le  fait  Uorthioir,  ne  nous  paraît  pas  suffi¬ 
sante,  surtout  dans  ces  cas  où  le  scrotum  est 
complètement  plat,  inexistant  comme  poche. 
U’extension  pratiquée  sur  la  glande  pour  le  main¬ 
tien  de  son  abaissement  réalise  du  même  coup 
l’extension  de  la  bourse  qui  se  moule  sur  son 
nouveau  contenu.  Et  la  rétraction  cicatricielle 
du  cordon,  qui  ramène  plus  ou  moins  rapidement, 
eh  l’absence  de  fixation,  le  testicule  vers  l’orifice 
inguinal  externe,  est  refrénée  par  cette  fixation 
de  huit  à  douze  jours  pendant  lesquels  le  cordon 
prend  connexion,  du  fait  del’avivement  opératoire, 
avec  la  paroi  inguinale  et  le  long  de  son  trajet 
scrotal. 

Résultats  opératoires.  —  Ees  22  cas  d’ecto- 
pie  testiculaire  (i)  que  nous  avons  opérés  sont 
des  ectopies  inguinales  externes  ou  interstitielles  : 
elles  se  divisent  en  ii  ectopies  droites,  6  ectopies 
gauches,  5  ectopies  doubles,  ce  qui  fait  un  total  de 
27  testicules  ectopiques.  Presque  tous  ces  malades 
ont  été  revus  après  leur  opération,  les  uns  au  bout 
de  quelques  mois,  les  autres  au  bout  d’un  an  et 
plus  (2). 

Nous  les  avons  divisés  en  trois  groupes  :  1°  résul¬ 
tats  parfaits; 2° résultats  satisfaisants;  3° résultats 
incomplets. 

Ees  résultats  parfaits,  au  nombre  de  20,  ce  qui 

(1) I/e  plus  jeune  de  nos  opérés  avait  quatre  ans,  l’aîné  seize 
ans.  Nous  estimons  que  l’on  peut  opérer  dés  cinq  ans  :  c’est,  du 
reste,  entre  cinq  et  dix  ans  que  nous  en  opérons  le  plus.  Avant 
cet  âge,  étant  donnée  la  non-apparition  de  la  hernie  aux  yeux  de 
la  famille,  les  enfants  ne  nous  sont  pas  pré-senlés  pour  ectopie, 

(2)  Seize  de  ces  observations  sont  consignées  en  détail  dans 
lu  thèse  de  notre  éléve  Cazaux  (Bordeaux,  1913)  sur  l’orcliido- 
pexie  chez  l’enfant. 


constitue  une  proportion  de  74  p.  100,  sont  ceux 
dans  lesquels  nous  avons  obtenu  la  réduction  ana¬ 
tomique  du  testicule  dans  sa  bourse  (3),  testicule 
conservant  non  seulement  son  volume  mais  se 
développant  après  sa  descente  opératoire,  testi¬ 
cule  non  douloureux.  Dans  ces  cas,  on  peut  se 
demander  ce  que  devient  la  glande  au  point  de  vue 
de  la  sécrétion  spermatique. 

Dans  un  avenir  peut-être  rapproché,  pourra-t-on , 
par  le  cathétérisme  des  canaux  éjaculateurs, 
savoir,  notamment  dans  les  cas  d’ ectopie  unila¬ 
térale,  si  la  glande  au  moment  de  la  puberté 
fabrique  des  spermatozoïdes  et  quelles,  formes 
présentent  de  tels  éléments  provenant  d’un 
organe  malformé  .congénitalement.  D’opinion  cou¬ 
ramment  acceptée  jusqu’ici  était  que  ces  glandes, 
ayant  conservé  —  tout  au  moins  .en  partie  —  leur 
sécrétion  interne,  étaient  nulles  au  point  de  vue 
spermatogenèse.  Or  certains  examens,  pratiqués 
par  Uffreduzzi  (Turin)  (4),  prouveraient  la  persis¬ 
tance  dans  le  testicule  ectopique  d’un  certain 
nombre  de  canalicules  séminifères  fertiles  dans 
la  proportion  de  10  p.  100. 

Dés  résultats  satisfaisants,  au  nombre  de  2,' 
sont  ceux  dans  lesquels  le  testicule  est  resté  fixé 
à  la  partie  supérieure  du  scrotum. 

■  Des  résultats  incomplets,  au  nombre  de  5,  soit 
une  proportion  de  18  p.  ido,  sont  ceux  dans  lesquels, 
vu  la  brièveté  du  cordon,  le  testicule  n’a  pu  être 
abaissé  que  partiellement  et  s’est  trouvé  fixé 
hors  du  canal  inguinal,  à  un  ou  deux  centimètres 
en  dedans  et  en  bas  de  l’orifice  externe.  En  général, 
il  s’agit  de  testicules  petits,  très  atrophiés,  et  qui 
restent  tels  ;  quelquefois  même  il  nous  a  semblé  que 
le  traumatisme  opératoire  aggravait  leur  atrophie. 
Dans  un  de  ces  cas,  il  se  produisit  une  crise  de 
colique  testiculaire  que  nous  avons  interprétée 
comme  torsion  incomplète  de  l’organe,  mais  qui 
n’a  pas  nécessité  d’intervention  nouvelle. 

Un  fait  se  dégage  de  l’observation  de  ces  opérés 
que  nous  avons  revus  à  des  intervalles  plus  ou 
moins  longs  :  c’est  la  concordance  des  résultats 
opératoires  immédiats  et  tardifs.  En  effet,  lors¬ 
qu’à  sa  sortie  de  l’hôpital  ou  de  la  maison  de  santé, 

(3)  Notre  dernier  cas  opéré  a  donné  lieu  à  l’mcideut  posl- 
opératoire  suivant  :  il  s’agissait  d’uu  garçon  de  quatorze  ans, 
avec  testicule  assez  bien  développé,  quoique  eir  ectopie  inter¬ 
stitielle.  Ive  testicule  amené  au  fond  du  scrotum  (par  un  défaut 
de  surveillance  pendant  la  période  des  vacances)  reste  trop 
longtemps  fixé  â  la  peau  de  la  cuisse  ;  un  peu  de  suppuration 
apparaît  au  point  de  fixation  scrotale,  la  suppuration  décolle 
le  fond  du  scrotum  et  le  testicule  tout  entier  se  hernie.  D’ur¬ 
gence,  nous  intervenons,  réduisons  l’organe  dans  sa  loge. 
T,a  suppuration  gagna  la  région  inguinale.  Après  drahiage, 
la  guérison  survint,  le  testicule  survécut  et  resta  fixé  au  fon.' 
du  scrotum,  sans  subir  de  réascension. 

(4)  Arch.  f.  klin.  Cliir.,  mars  1913. 
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au  quinzième  ou  au  vingtième  jour,  le  testicule 
reste  abaissé  au  fond  du  scrotum,  après  une 
fixation  de  huit  à  douze  jours,  nous  pouvons 
avoir  la  certitude  qu'il  ne  se  produira  aucune 
réascension  ;  jamais  elle  ne  s’est  produite.  Nous 
attribuofls  donc  ces  bons  résultats  et  le  maintien 
de  la  réduction  à  la  technique  de  fixation  que  nous 
avons  exposée. 

I<es  deux  résultats  satisfaisants,  les  cinq  résul¬ 
tats  incomplets  ne  concernent  que  des  cas  011, 
malgré  tous  nos  efforts,  le  cordon,  resté  court  et 
grêle,  n’avait  pas  permis  l’abaissement  complet  de 
la  glande. 

Enfin  nous  sommes  convaincu  • —  et  cela  pour 
répondre  à  ceux  qui  nieraient  la  valeur  d’une 
bonne  fixation  testiculaire,  —  que  si,  parmi  les 
20  résultats  parfaits,  quelques-uns  auraient  pu  être 
tels  sans  l’orchidopexie  crurale,  par  contre  le  plus 
grand  nombre,  au  lieu  de  constituer  de  véritables 
réductions  anatomiques,  se  seraient  transformés 
après  l’opération  en  transposition,  soit  inguinale 
externe,  soit  prépubienne,  soit  scrotale  supérieure. 

Au  triple  point  de  vue  esthétique,  moral  et  jonc¬ 
tionnel,  nous  croyons  légitime  et  utile  l’opération 
conservatrice  dans  le  cas  d’ectopie  testiculaire 
inguinale. 

Elle  supprime  la  hernie  et  le  danger  de  l’étran¬ 
glement,  elle  pare  aux  accidents  de  torsion  légers 
(coliques  testiculaires)  ou  graves  (suivis  de  nécrose 
de  la  glande)  (i),  elle  facilite  l’évolution  physio¬ 
logique  du  testicule  dans  ses  deux  grandes  fonc¬ 
tions. 

Ea  technique  que  nous  avons  exposée  se  recom¬ 
mande  par  sa  simplicité  et  la  valeur  de  ses  résul¬ 
tats  :  car,  dans  cette  malformation  comme  dans 
bien  d’autres,  il  ne  suffit  pas  de  réduire,  il  faut 
maintenir  la  réduction. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  28  novembre  1913. 

Traitement  de  la  paralysie  générale.  —  MM.  A.  Marie 
de  Villejuif,  et  LevadiTI  ont  instillé  dans  le  canal  rachidien 
une  solution  de  quelques  centigrammes  de  néosalvarsan 
dissous  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  retiré  par  la 
ponction  lombaire.  Ils  ont  ainsi  traité  14  cas,  il  y  a  sept 
mois  ;  ils  ont  obtenu  8  rémissions  incomplètes  et  ont  eu 
6  décès  des  suites  des  progrès  de  l'affection  déjà  avancée. 
En  somme,  cette  méthode  n’a  pas  empêché  la  mort  des 
cas  déjà  avancés,  mais  elle  a  paru  enrayer  l’évolution  de 

M.  SiCARD  a  employé  le  cyanure  de  mercure  intrarachi¬ 
dien.  I,e  résultat  fut  nul  chez  les  P.  G.  11  y  eut  parfois 
(i)  Murray  {British  med.  Journ.,  6  juillet  1912)  prétend 
qu’il  existerait  un  certain  degré  de  torsion  congénitale  qui 
prédisposerait  à  ces  accidents. 


des  sédations  chez  les  tabétiques.  Dans  les  méningo- 
myélites,  les  réstdtats  furent  heureux  dans  la  majorité  des 
cas.  M.  Sicard  a  ^essayé  aussi  le  néosalvarsan  intravei¬ 
neux  chez  les  P.  G.  ;  leur  sang  étant  prélevé  immédiate¬ 
ment  après  et  injecté  dans  leur  canal  rachidien,  le  résul- 

Traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  la  vaccinothé- 
rapie.  —  M.  COMBY  a  traité  trois  cas  de  fièvre  typhoïde 
chez  des  enfants  par  les  autolysats  de  Vincent.  Ea  gué¬ 
rison  fut  rapide. 

M.  Comby  fait  remarquer  que  la  mortalité  de  la  fièvre 
typhoïde  est  plus  faible  chez  l’enfant  (8  p.  100  des  cas) 
que  chez  l’adulte  ;  il  faut  donc  en  tenir  compte  dans  les 
statistiques  chez  les  enfants  ;  néanmoins  la  vaccinothé- 
rapie  est  ime  méthode  de  traitement  intéressante  parce 
que  inoffensive. 

MM.  Rieux,  Louis  et  Combe  ont  traité  16  cas  de 
fièvres  typhoïdes  graves  par  les  vaccins  bacillaires  ou  les 
autolysats.  Ils  eurent  dans  un  cas  un  résultat  nettement 
favorable,  dans  2  cas  un  résultat  moins  nettement  favo¬ 
rable  ;  les  13  autres  cas  ne  furent  pas  infiuencés  et  ils 
eurent  2  décès.  En  résumé,  les  résultats  sont  inconstants 
dans  les  formes  graves.  Les  auteurs  insistent  avec 
M.  Vincent  sur  les  résultats  du  vaccin  qui  ne  peuvent  être 
comparés  à  ceux  d’un  sérum. 

M.  Netter  pense  qu'il  faut  manier  le  vaccin  avec  une 
grande  prudence  dans  les  formes  typhoïdes  graves. 

Albuminurie  Intermittente  irrégulière.  —  M.  MERKEEN 
rapporte  un  cas  où  l’urée  était  o’’’,22  par  litre.de  sérum, 
la  constante  d’Ambard  0,06.  On  ne  peut  donc  incriminer 
l’insuffisance  de  la  fonction  uréique  dans  un  pareil  cas. 

Contribution  à  l’étude  de  l’action  de  l’émétine  dans  le 
traitement  des  abcès  dysentériques  du  foie,  —  MM.  Dop- 
ter  et  Pauron  présentent  deux  malades  guéris  d’abcès 
dysentérique  du  foie  et  qu’ils  ont  traités  par  l’émétine. 
I,es  injections  d’émétine  ont  ici  précédé  l’évacuation  de 
la  poche  abcédée.  Les  injections  ont  amené  une  rétro¬ 
cession  indéniable  du  processus  inflammatoire  hépatique, 
néanmoins  dans  les  deux  cas  une  douleur  hépatique 
persistait.  Chez  l’un,  la  ponction  évacuatrice  a  donné 
issue  à  un  pus  ressemblant  à  un  pus  de  suppuration 
banale.  Deux  jours  après,  des  drains  ayant  été  appliqués, 
l’écoulement  n’existait  plus,  les  drains  furent  enlevés 
au  deuxième  pansement,  la  cicatrisation  profonde  com¬ 
mençait. 

Chez  l’autre  qui  avait  guéri  deux  mois  auparavant 
d’une  dysenterie  et  qui  cependant  présentait  rm  abcès 
du  foie,  ce  dernier  s’est  évacué  par  vomique  qui  donna 
issue  ici  encore  à  un  pus  d’aspect  banal.  Le  lendemain 
même,  le  malade  vaquait  à  ses  occupations. 

Les  auteurs  concluent  que  le  traitement  par  l’émétine 
seule  détermine  un  arrêt  du  processus  amibien  et  trans¬ 
forme  tm  abcès  vivant  en  un  abcès  mort  ;  mais  il  est 
incapable  d’assurer  la  résorption  du  pus  ;  la  guérison 
complète  ne  peut  être  obtenue  qu’après  évacuation  spon¬ 
tanée  ou  provoquée  de  la  poche  abcédée.  Quand  les  injec¬ 
tions  d’émétine  sont  faites  préalablement,  la  guérison  qui 
suit  l’évacuation  est  d’une  rapidité  surprenante. 

Le  traitement  par  l’émétine  ne  met  pas  le  malade  à 
l’abri  des  abcès  du  foie.  Si  l’émétine  agit  d’une  façon 
spécifique  sur  la  forme  végétative  de  l’amibe,  ellè  paraît 
sans  action  sur  sa  forme  enkystée  dont  la  persistance 
expose  à  des  rechutes  de  dysenterie. 

Réaction  de  Herxhelmer  à  forme  lymphangltique.  — 
MM.  H.  Dueour  et  J.  'ThiëRS  rapportent  un  cas  où  ils 
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observèrent  des  traînées  de  lymphangite  et  des  ganglions. 
La  lymphangite  portait  des  papules  syphilitiques  qui 
étaient  entourées  d’une  auréole  inflammatoire.  Les  au¬ 
teurs  insistent  sur  l’intérêt  que  présente  cette  forme 
tant  au  point  de  vue  de  la  séméiologie  que  de  la  patho¬ 
génie  du  phénomène  de  Herxheimer. 

Cancer  du  côlon  à  forme  anémique.  Radiographie  à  for¬ 
me  lacunaire,  par  MM.  BensatjdE  et  G.  Thibaue'T. 

Microsphygmie  permanente  avec  débilité  mentale, 
par  M.  Varioï. 

Oe  l’acidité  urinaire  dans  ses  rapports  avec  la  gono- 
coccle  urétrale,  par  MM.  Regnaxjed  et  CoïTiN. 

Dissociation  des  fonctions  de  pilosité.  Réaction  hypo¬ 
physaire  avec  hyperalbuminose  rachidienne.  —  MM.  Sl- 
CARD  et  REipiiV  présentent  une  malade  âgée  de  trente 
ans,  chez  laquelle  est  survenue  depuis  quatre  ans  mie 
poussée  pileuse  très  exagérée  des  régions  faciale,  axillaire, 
pubienne  et  des  membres,  contrastant  avec  la  chute  et 
la  pénurie  des  cheveux.  Il  s’agit  là  d’une  dissociation  de 
pilosité  inverse  de  celle  qu’on  observe  normalement 
dans  l’enfance  et  qui  apparaît  fréquemment  chez  l’eu¬ 
nuque  (hypertrophie  capillaire  avec  hypotrophie  facio- 
corporelle).  Une  réaction  hypophysaire  est  dans  ce  cas 
responsable  de  cette  dystrophie  pileuse  qui  s’associe 
d’ailleurs  à  l’adiposité  et  à  l’arrêt  des  règles.  Cependant 
ni  la  radiographie,  ni  l’examen  du  fond  de  l’œil  n’ont  pu 
révéler  la  lésion  pituitaire.  Par  contre,  les  auteurs  ont 
trouvé  une  hyperalbuminose  sans  lymphocytose  du 
liquide  céphalorachidien,  témoin  indirect  d’une  lésion 
de  compensation  des  centres  nerveux. 

t’amino-acidémle,  par  MM.  MARCEL  LABBÉ  et  HENRY 
Bith. —  On  peut  considérer  la  recherche  de  l’amino-acidé- 
mie  comme  un  moyen  de  diagnostic  de  l’insuffisance  uréo- 
poïétique  du  foie  et  comme  tm  moyen  de  pronostic  dans 
le  diabète  avec  acidose  et  dans  l’urémie,  son  augmenta¬ 
tion  pouvant  faire  craindre  le  coma. 

Pasteur  Vallery-Radot. 
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Séance  du  29  novembre  1913. 

Action  des  métaux  colloïdaux  sur  les  cultures  homo¬ 
gènes  du  bacille  de  Koch.  —  MM.  Paul  Courmonx  et  A. 
Dueourt  (de  Lyon)  ont  eu  recours  à  des  métaux  colloï¬ 
daux  électriques  à  petits  grains,  représentés  par  le  platine, 
le  palladium,  l’argent,  le  rhodium,  le  cuivre,  l’or  et  le 
sélénium.  Les  premiers  se  sont  montrés  dépourvus  de 
toute  action  sur  le  développement  des  cultures  faites  eu 
bouillon  glycériné  et  en  liquide  d’ascite  pur.  Seuls,  le 
sélénium  et  l’or  ont  empêché  la  prolifération  des  cultures 
à  la  dose  de  trois  gouttes  par  centimètre  cube,  sans  cepen¬ 
dant  détruire  la  vitalité  des  bacilles. 

Comparaison  anatomique  entre  la  cirrhose  biliaire  de 
l'homme  et  la  cirrhose  expérimentale.  —  MM.  NOEL 
Fiessdïger  et  M'i»  Roudowska  ont  obtenu  par  la  liga¬ 
ture  du  canal  cholédoque  une  cirrhose  annulaire  enkys¬ 
tant  les  lobules  hépatiques. 

La  topographie  de  cette  cirrhose  expérimentale  n’est 
point  la  même  que  celle  de  la  crrrhose  hmnaine  par 
sténose  biliaire  ;  les  deux  cirrhoses  ne  se  rapprochent 


que  par  leur  histogenèse,  les  lésions  parenchymateuses 
ayant  dans  les  deux  cas  la  précession  sur  les  lésions  sclé¬ 
reuses.  Fait  curieux,  l’ictère  avait  disparu  deux  mois 
après  la  ligature  du  cholédoque,  bien  qu’il  existât  une 
sténose  complète  du  conduit. 

Influence  de  certaines  solutions  salines,  et  en  particulier 
de  la  solution  Isotonique  de  chlorure  de  sodium  sur  le 
pouvoir  lytique  du  sérum  dans  l’hémoglobinurie  paro¬ 
xystique.  —  MM.  P.  Emile  Weil  et  Paul  Chevallier 
ont  observé  que  l’eau  chlorurée  isotonique  entravait 
l’hémolyse  quand  elle  était  mêlée  au  sérum  du  malade. 

Inversement,  l’hémolyse  se  produit,  lorsque  le  sérum 
est  pur,  ou  encore  lorsque  le  complément  Jet  l’eau 
chlorurée  sont  mis  en  présence  de  globules  rouges  sensi¬ 
bilisés,  préalablement  lavés.  On  conçoit  l’intérêt  pratique 
de  cette  observation  dans  la  recherche  de  l’épreuve  de 
Donath  et  Laudsteiner. 

Intervention  d’une  substance  antlthémolytique  dans  la 
réaction  de  Donath  etLandsteiner,  parMM.WiDAL,ABRAMi 
et  Brissaud.  —  Pour  expliquer  l’intervention  du  froid 
dans  la  production  de  l’hémolyse  chez  les  hémoglobinu- 
riques,  Widal  et  Rostaine  avaient  émis  l’hypothèse  que  le 
sérum  de  ces  malades  renfermait  une  antisensibilisatrice 
qui,  neutralisante  à  la  température  de  37°,  était  paralysée 
sous  l’action  du  refroidissement  à  0°.  Les  auteurs  montrent 
que  le  froid  ne  peut  annihiler  que  temporairement  cette 
substance  anti-hémolysante.  Si  la  durée  du  refroidis¬ 
sement  se  prolonge  au  delà  d’une  demi-heure,  l’ântihémo- 
lysine  parvient  à  se  fixer  à  son  tour  sur  l’hématie  déjà 
chargée  de  sensibilisatrice  et  de  complément  ;  elle  recons¬ 
titue  ainsi  avec  ces  deux  substances  un  complexe  neutre, 
dont  l’effet  est  d’entraver  l’hémolyse  dans  le  deuxième 
temps  de  l’épreuve  de  Donath  et  Laudsteiner. 

Ablation  de  l’hypophyse  et  polyurie.  —  MM.  Jiîan 
Camus  et  Gustave  Roussy,  après  avoir  pratiqué  sur  des 
chiens  l’ablation  d’une  grande  partie,  sinon  de  la  totalité 
de  l’hypophyse,  ont  vu  apparaître  dans  les  vingt-quatre 
heures  qui  suivirent  une  polyurie  des  plus  nettes  sans 
glycosurie.  Un  chien  qui  émettait  quotidiennement  190  à 
200  centimètres  cubes  d’urine  présenta  le  lendemain  de 
l’intervention  une  polyurie  de  deux  litres.  Chez  unautre,  la 
quantité  d’urine  s'élève  de  150  centimètres  cubes  à  un 
litre  ;  dans  les  deux  cas,  la  polyurie  ne  fut  que  temporaire. 

On  sait  que  des  faits  de  même  ordre  ont  été  mentionnés 
en  clinique,  où  l’on  a  signalé  les  rapports  du  diabète 
insipide  et  de  la  glycosùrie  avec  les  syndromes  hypo¬ 
physaires. 

E.  Chabrol. 


ACADIÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  2  décembre  1913- 

M.  le  président  Chauveau  prononce  l’éloge  de  Hérard 
et  lève  la  séance  en  signe  de  deuU. 

J.  JomER. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  24  novembre  1913- 

De  la  transmission  de  la  fièvre  typhoïde  par  l’air. 

_ M.  P.  Bordas,  en  une  note  présentée  par  M.  d'Ar  - 

sonval,  fait  remarquer  que  les  expériences  de  MM.  'TriUat 
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et  Fouassier  relatées  au  compte  rendu  de  la  séance  du 
3  novembre  dernier  confirment  l’hypothèse,  émise  en  1889 
par  lui-même  avec  Brouardel,  que  la  vapeur  d'eau  à  l’état 
vésiculaire  peut  devenir  le  moyen  de  propagation  de 
certaines  maladies  épidémiques. 

Vaccins  stables  et  atoxiques,  à  propos  d’un  vaccin 
antigonococcique.  —  MM.  Ch.  NlCOl,l,E  et  B.  Beaizoï, 
en  une  note  présentée  par  M.  E.  Roux,  indiquent  en 
même  temps  que  le  mode  de  préparation  de  leur  vaccin 
antigonococcique  les  caractéristiques  de  celui-ci  :  emploi 
pour  recueillir  le  vaccin  d’une  solution  de  fluorure  de 
sodium  qui  s’oppose  à  l’autolyse  et  assure  aux  microbes 
le  minimum  d’altération  ;  adjonction  au  gonocoque,  qui 
détermine  une  réaction  violente,  d’un  coccus  associé 
dans  le  pus  blennorragique,  le  synocoque,  doué  de  la 
même  action  curative  et  ne  provoquant  aucune  réaction. 

Les  effets  de  l’hypersucrage  du  lait,  dans  le  traite¬ 
ment  des  dyspepsies  avec  intolérance  gastrique.  — 
MM.  Variot  et  Lavialle,  en  rme  note  présentée  par 
M.  A  Gautier,  relatent  les  bons  effets  antiémétiques  et 
eupeptiques  de  l’hypersucragc  du  lait  par  le  saccharose 
dans  la  proportion  de  10  p.  100. 

La  posologie  en  physiothérapie  ;  ergomètre  donnant  la 
puissance,  les  deux  facteurs  du  travail  mécanique  et  le 
nombre  total  de  kilogrammètres  produits  par  un  sujet 
dans  une  séance  d’ergothérapie  active.  Note  de  M.  J. 
Bergonié  présentée  par  M.  d’Arsonval. 

J.  JOMIER. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  26  novembre  1913. 

Localisations  anatomiques  et  symptomatologie  anor¬ 
male  de  l’appendicite.  —  M.  Kirmisson  fait  un  rapport 
sur  une  communicatioai  de  M.  PIERRE  Duvae. 

Il  s’agit  d’un  cas  dans  lequel,  après  avoir  pensé  à  une 
pleurésie,  à  un  sarcome  du  poumon,  à  un  kyste  hydatique, 
on  se  décida  à  faire  xm  examen  radiographique  avec 
ingestion  de  bismuth,  qui  montra  dans  la  cavité  pleurale 
gauche  l’intestin  grêle  et  la  plus  grande  partie  du  gros 
intestin.  Il  s’agissait  donc  d’une  hernie  diaphragmatique. 

L’intervention  consista  à  pratiquer  dans  la  moitié 
gauche  sus-ombilicale  de  l’abdomen  une  laparotomie 
transversale  ;  l’abdomen  ouvert,  on  se  rendit  compte  que 
l’orifice  de  communication  siégeait  derrière  la  grosse 
J,  tubérosité  de  l’estomac,  on  prolongea  donc  l’incision  sur 
le  trajet  de  la  huitième  côte  ;  ceci  fait,  on  ouvrit  la  plèvre 
et  on  y  constata  la  présence  de  la  plus  grande  partie  de 
l’intestin  grêle,  le  cæcum  et  une  partie  du  côlon  trans- 

Après  avoir  agrandi  l’orifice  de  communication,  on 
décolla  facilement  les  adhérences  qui  imissaient  l’intestin 
grêle  à  cet  orifice  et  on  réduisit  cette  portion  d’intestin 
dans  la  cavité  abdominale.  Quant  au  gros  intestin,  il  fut 
reconnu  très  adhérent,  car  on  avait,  en  outre,  affaire  à  des 
lésions  anciennes  d’appendicite.  L’iappendicite  était 
venue  compliquer  cette  hernie  diaphragmatique.  On  dé¬ 
truisit  alors  les  adhérences,  on  réséqua  l’appendice,  puis, 
.le  gros  intestin  réduit,  on  termina  l’intervention  en 
suturant  le  diaphragme.  Cette  opération  ne  fut  malheu¬ 
reusement  pas  couronnée  de  succès;  vingt-quatre  heures 
après  l’intervention,  le  malade  décédait.  De  cette  obser¬ 


vation,  M.  Kirmisson  tire  les  conclusions  suivantes  : 

I O  L’appendicite  sus-claviculaire,  liée  à  l’existence 
d’xuie  hernie  diaphragmatique,  est  exceptionnelle; 

2°  Les  hernies  diaphragmatiques  sont  plus  fréquentes 
à  gauche  ; 

3“  Il  faut  toujours  recourir  à  la  radiographie,  car  elle 
peut  préciser  le  diagnostic  ; 

4“  L’intervention  par  voie  pleurale  est  la  meilleure 
technique. 

M.  Miciion  déclare  qu’il  avait  eu  l’occasion  d’observer 
le  petit  malade  qu’opéra  Pierre  Duval  et  qu’il  avait  été 
frappé  par  les  signes  fournis  |  par  l’examen  radioscopique. 

M.  MORES’riN  a  eu  l’occasion  d’observer  deux  cas  de 
hernies  diaphragmatiques.  Il  insiste  sur  la  nécessité  de 
l’emploi  de  la  radiographie  et  sur  quelques  points  de  tech¬ 
nique  opératoire. 

Complication  rare  de  la  gastro-entérostomie. — M.  Har'i'- 
MANN  fait  un  rapport  sur  une  observation  adressée  par 
Marquis  (de  Rennes).  Si  les  complications  immédiates 
de  la  gastro-entérostomie  (dangers  d’infection  septique 
du  péritoine,  dangers  d’hémorragie)  ne  sont  plus  à 
craindre  et  si  on  ne  redoute  plus  actuellement  que  les 
seules  complications  pulmonaires,  il  faut  cependant 
tenir  compte  d’une  complication  en  présence  de  laquelle 
M.  Marquis  s’est  trouvé  récemment  aux  prises  :  il  s’agit 
d’un  ulcère  peptique  du  jéjimum. 

M.  Deebet  est  d’avis  que  M.  Hartmann  a  eu  raison 
de  proscrire  la  gastro-entérostomie  en  Y.  Il  se  demande  si, 
dans  la  pathogénie  des  ulcères  peptiques  du  jéjtmura,  il  ne 
faut  pas  faire  jouer  rm  rôle  à  l’usage  des  clans  et  aux 
surjets  de  sole  qui,  provoquant  de  petites  ulcérations, 
permettent  l’action  du  suc  gastrique. 

M.  CüNÉo  ne  croit  pas  qu’on  doive  faire  jouer  un  grand 
rôle  à  l’emploi  des  soies  et  des  clans.  Seul  le  taux  de  l’acide 
chlorhydrique  est  important. 

M.  'fluEElER  estime  que  la  grosse  question  est  celle  de 
•la  pathogénie  et  de  la  prophylaxie  des  ulcères  peptiques 
du  jéjunum. 

La  diminution  de  l’acidité  gastrique  par  le  reflux  de 
bile  dans  l’estomac  est  un  garant,  car  la  bile  vient  alca- 

M.  Waeter  croit,  comme  Tufifier,  que,  pour  la  suture 
interne,  il  ne  faut  pas  se  servir  de  flls  de  sole,  mais  qu’il 
faut  recourir  au  catgut. 

M.  Ricard,  qui  a  pratiqué  un  grand  nombre  de  gastro- 
entérostomies,  n’a  vu  qu’un  seul  cas  d’ulcère  peptique  du 
jéjunum.  Il  a  abandonné  le  catgut,  et  utilisé  toujours  la 
soie,  avec  laquelle  il  n’a  jamais  eu  d’ennuis. 

M.  Ricard  croit  que  les  ulcères  tiennent  à  ime  technique 
défectueuse,  à  des  blessures  de  la  tranche  gastrique  ou  de 
la  tranche  intestinale,  en  xm  mot  à  tous  les  petits  accidents 
qxxi  penvent  venir  compliqxxer  tout  acte  opératoire. 

Plaie  du  cœur.  —  M.  Lenormand  fait  xm  rapport  sur 
xme  observation  adressée  par  M.  LECÈnë.  Se  basant  sur  ce 
cas,  M.  Lenormand  insiste  sxxr  : 

1“  Le  peu  d’importance  du  point  de  pénétration  du 
projectile  pour  localiser  les  lésions  ; 

2®  Le  peu  de  symptômes  axxxquels  xxne  plaie  dxx  cœxxr 
peut  donner  lieu.  L’affaiblissement  et  la  rapidité  du  poxxls 
peuvent  suffire  à  commander  xm  acte  opératoire  ; 

30  La  coexistence  d’xme  plaie  pxxlmonaire  avec  la  plaie 
cardiaque  ; 

4°  Le  fait  que  la  plaie  n’était  pas  perforante  ;  la  balle 
qxxi  était  dans  les  cavités  cardiaques  ne  fut  pas  enlevée. 

J.  Rouget. 


Le  Gérant  :  J.-B.  BAILLIÈRE. 


7500-13.  —  CoRBEiE.  Imprimerie  Crété. 


V.  HUTINEL.  —  LES  RÊACTIÇmi^NINGEES  DES  NO  URRISSONS  41 

ClylNIQUE  MÉDICAI^E  INFANiîJI^  I/e  svirlendemain,  la  nuque  est  moins  raide,  la  tempé- 

-  ç-j, .  -.jfaturereste  normale,  le  strabisme  et  le  Kemig  disparais- 

!■"  ^ent,I<es  pupilles  sont  égales  et  contractées.  La  diarrhée  est 

LES  RÉACTIONS  MÊNINOEÏ  /moins  abondante,  quatre  selles  seulement.  Injections  sous- 


DANS  L’AZOTÉMIÊV.  ^ 
CHEZ  LES  NOURRISSONS^^) 


le  P'  V.  HUTINEL, 

Professeur  de  clinique  des  maladies  des  enfants  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris. 

Hier,  nous  avons  pratiqué  l’autopsie  d’un  petit 
garçon  de  quatre  mois,  amené  dans  le  service  avec 
le  diagnostic  de  méningite.  Hes  réactions  méningées 
qu’il  présentait  étaient,  en  effet,  des  plus  nettes  : 
convulsions,  raideur  de  la  nuque,  strabisme,  signe 
de  Kernig,  somnolence,  etc.  Nous  étions  donc 
autorisés  à  nous  demander  s’il  ne  s’agissait  pas 
d’une  véritable  méningite  plutôt  que  d’un  simple 
état  méningé.  Dès  le  lendemain,  l’examen  chimi¬ 
que  nous  révélait  la  nature  des  accidents  :  nous 
étions  en  présence  de  manifestations  causées  par 
une  azotémie  nettement  caractérisée.  Voici  du 
reste  l’observation  : 

,  Observation  I.  —  H...  Lucien,  âgé  de  quatre  mois,  est 
apporté  à  la  Clinique,  salle  Husson,  le  novembre. 
Son  père,  qui  se  dit  bien  portant,  présente  une  adénite 
cervicale  suppurée,  évidemment  bacillaire  ;  sa  mère  est 
atteinte  d’ime  laryngite  chronique  fort  suspecte.  Il  y  a 
donc  lieu  de  craindre  chez  l’enfant  une  infection  tubercu¬ 
leuse.  A  la  naissance,  celui-ci  avait  bonne  apparence  ; 
il  pesait  4  kilogrammes.  Il  ne  fut  nourri  au  sein  que  pen¬ 
dant  une  douzaine  de  jours; puis  il  fut  mis  au  biberon  et 
assez  mal  réglé.  Il  ne  tarda  pas  à  présenter  des  troubles 
digestifs  ;  cependant  il  augmentait  assez  régulièrement 
de  poids.  A  deux  mois,  il  fut  atteint  d’un  abcès  de  la 
marge  de  l’anus  qui,  après  avoir  été  incisé,  guérit  en  cinq 
jours,  sans  fistulisation. 

Depuis  huit  jours,l’enfant  maigrit  et  présente  a:ux  fesses 
un  érythème  assez  vif.  Depuis  trois  jours  il  a  une  diarrhée 
séreuse,  abondante  (au  moins  dix  selles  par  jour),  et  des 
vomissements  qui  persistent  malgré  la  diète  hydrique. 

.La  veille  de  l’admission  à  l’hôpital,  il  a  été  pris  de  con¬ 
vulsions  généralisées  ;  il  est  maintenant  apathique,  som¬ 
nolent  et  contracturé. 

L’enfant  a  maigri,  la  peau  est  luisante,  calleuse,  sans 
élasticité  ;  les  extrémités  sont  un  peu  cyanosées.  Pas 
d’élévation  thermique.  Léger  Kernig.  Raideur  manifeste 
de  la  nuque,  un  peu  de  strabisme,  pupilles  contractées. 
Le  foie  et  la  rate  sont  peu  augmentés  de  volume  ;  pas  de 
ganglions  suspects.  La  respiration  est  peut-être  légère¬ 
ment  inégale,  à  la  racine  des  bronches.  Ëst-ce  une  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  ?  N’est-ce  pas  plutôt  Une  simple  réaction 
méningée?  On  institue  la  diète  hydrique,  ou  prescrit  des 
bains  chauds  toutes  les  quatre  heures,  et  on  donne  08^,30 
de  bromure  de  potassium. 

La  ponction  lombaire  fournit  un  liquide  clair.  La  pro¬ 
portion  de  sucre  est  normale.  Le  chiffre  de  l’Mrée  atteint 
oBr,8o  par  litre.  Quelques  globules  rouges  ;  très  rares 
lymphocytes. 

1913. 


j  cutanées  de  sérum  glucosé,  injections  intrarectales  de 
sérum  physiologique,  babeurre  (4  biberons  de  80  grammes) 
deux  bouillies  légères  au  babeurre. 

Les  jours  suivants,  l’amélioration  s’accentue  ;  cepen¬ 
dant  la  diarrhée  ne  disparaît  pas  complètement,  mais,  le 
8  novembre,  on  ne  trouve  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  que  oBr,62  d’urée.  On  supprime  le  bromure.  L’enfant 
a  augmenté  de  iio  grammes. 

Le  9,  il  est  plus  raide  que  les  jours  précédents.  Le 
babeurre  a  été  remplacé  par  du  kéfir.  La  température 
s’élève  à  380,6.  Léger  souffle  et  râles  à  la  base  droite. 

Le  10  novembre  et  les  jours  suivants,  les  signes  de 
broncho-pneumonie  s’accentuent,  la  fièvre  atteint  40», 
la  nuque  redevient  raide,  le  Kernig  reparaît,  le  teint  est 
plombé.  Le  chiffre  de  l’urée  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  remonte  à  oer,y6. 

Après  une  légère  rémission,  la  température  s’élève  de 
nouveau,  la  matité  augmente,  l’état  général  s’aggrave, 
la  somnolence  est  de  plus  en  plus  profonde  et,  la  veille  de 
la  mort,  on  trouve  28‘',5o  d’urée  par  litre  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien. 

L’examen  du  fond  de  l’œil  n’avait  donné  aucune  indi¬ 
cation  précise. 

A  l’autopsie,  on  ne  trouve  aucune  lésion  tuberculeuse  ; 
par  contre,  il  existe  une  broncho-pneumonie  double  avec 
épanchement  louche  à  la  base  droite.  L’encéphale  est 
légèrement  congestionné,  mais  il  n’existe  pas  à  propre¬ 
ment  parler  de  méningite,  en  tout  cas  pas  de  granulations 
tuberculeuses. 


Je  voudrais,  à  propos  de  cette  observation,  vous 
entretenir  des  réactions  méningées  imputables  à 
l’azotémie  qui,  chez  les  nourrissons,  simulent  la 
méningite  tuberculeuse  de  telle  manière  que  le 
diagnostic,  vraiment  impossible  au  début,  doit 
rester  en  suspens.  Da  ponction  lombaire  elle-même 
serait  impuissante  à  l’éclairer  si  on  ne  procédait 
pas  à  une  analyse  chimique  minutieuse  du  liquide 
céphalo-rachidien. 

Je  serais  impardonnable  de  ne  pas  appeler  votre 
attention  sur  ces  faits  qui’  ont  été  étudiés  à  la 
Clinique  par  MM.  NobéCourt,  Maillet  et  Bidot,  et 
dont  l’importance  ne  saurait  vous  échapper. 

Ces  réactions  ne  sont  pas  priniitives  ;  elles  se 
manifestent  secondairement,  au  cours  d’états 
graves,  particulièrement,  dans  certaines  infec¬ 
tions  gastro-intestinales  aiguës,  avec  diarrhées 
profuses,  vomissements  et  déshydratation  des 
tissus.  On  les  retrouve  dans  quelques-unes  de  ces 
broncho-pneumonies  infectieuses  qui  sont  la 
plaie  des  services  de  nourrissons.  On  les  constate 
moins  souvent  dans  la  tuberculose  à  marche  ra¬ 
pide,  même  dâns  la  granulie,  si  ce  h’est  parfois 
à  la  période  ultime  de  la  maladie. 

Elles  ne  sont  pas  imputables  à  une  affection 
particulière,  à  une  entérite  aiguë  par  exemple; 


(i)  I^eçon  du  22  novembre 
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les  cas  dans  lesquels  elles  se  rencontrent  peuvent 
même  être  fort  différents  les  uns  des  autres,  mais 
ils  se  caractérisent  tous  par  une  dénutrition 
rapide,  par  une  véritable  déshydratation  des  tissus 
et  par  une  diminution  très  manifeste  de  la  vitalité 
des  nourrissons. 

Quelle  est  donc  la  cause  qui  les  provoque?  Ce 
n’est  pas  une  infection,  car  jamais  on  ne  découvre 
de  germes,  ni  par  l’examen  direct  du  liquide 
céphalo-rachidien,  ni  par  les  cultures,  ni  même  par 
les  inoculations  aux  animaux.  I<es  réactions  cellu¬ 
laires  sont,  d’ailleurs,  peu  intenses  ;  le  liquide 
céphalo-rachidien  reste  limpide  et  souvent  on  n’y 
rencontre  que  de  rares  lymphoc3d;es.  Ces  états 
méningés  semblent  donc  être  d’ordre  toxique  ;  ils 
sont  imputables  à  l’azotémie,  et  se  placent  à  côté 
des  méningites  de  l’urémie  dont  nous  venons 
d’observer  un  lamentable  exemple  et  qui,  elles 
aussi,  sont  dues  à  l’azotémie. 

Si  le  liquide  extrait  par  la  ponction  lombaire 
est  absolument  clair,  il  est  généralement  hyper¬ 
tendu  et  s’écoule  en  jet.  I^a  proportion  de  l’albu¬ 
mine  et  celle  des  chlorures  sont  presque  toujours 
augmentées.  Si  les  lymphocytes  sont  peu  nom¬ 
breux  dans  la  plupart' des  cas,  on  conçoit  cepen¬ 
dant  que  leur  chiffre  puisse  être  accru,  car,  dans 
certaines  méningites  de  l’urémie,  on  note  une  poly¬ 
nucléose  très  accusée,  ha.  proportion  d’urée  est 
variable,  mais  toujours  forte.  Maillet  cite  les 
chiffres  suivants  :  1^,70,  06^,82,  o8r,8o,  1^1,89, 
leqzo,  2er,5o,  3eT,20,  oP',51. 

Dans  ces  chiffres  entrent  peut-être  pour  une 
part  des  produits  ammoniacaux  impossibles  à 
séparer  de  l’urée  quand  on  opère  sur  de  très 
petites  quantités  de  liquides.  De  même  on  n’a  pas 
pu  tenir  compte  des  acides  aminés  dont  le  rôle 
semble  de  plus  en  plus  intéressant.  Da  ponction 
lombaire,  chez  un  nourrisson,  ne  fournit  guère  plus 
de  2  centimètres  cubes  et  demi  à  3  centimètres 
cubes  de  liquide.  C’est  avec  cette  faible  quan¬ 
tité  qu’il  faut  faire  les  dosages. 

L’urée  n’a  pas  été  souvent  recherchée  dans  le 
sang.  Il  faudrait,  pour  la  doser,  prendre  à  l’enfant 
50  centimètres  cubes  de  sang,  chose  impossible 
chez  un  nourrisson.  Dans  tous  les  cas  où  la  recher¬ 
che  a  été  faite,  elle  a  donné  des  résultats  sensi¬ 
blement  égaux  à  ceux  qtii  avaient  été  fournis  par 
l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien.  M.  "Widal 
a  d’ailleurs  montré  que  la  diffusion  des  déchets 
azotés  se  faisait  assez  facilement  dans  les  divers 
liquides  de  l’économie  et,  qu’à  de  rares  excep¬ 
tions  près,  leur  teneur  en  urée  était  sensiblement 
égale. 

Dans  tous  les  cas,  l’azotémie  était  donc  indis¬ 
cutable.  Les  réactions  méningées  qu’elle  avait 


fait  apparaître  étaient  comparables  jusqu’à  un 
certain  point  à  celles  que  l’on  observe  chez  l’adulte 
au  cours  de  l’urémie.  Les  différences  que  l’on 
peut  noter  tiennent  surtout  au  développement 
imparfait  des  centres  nerveux  chez  les  sujets  très 
jeunes.  Le  cerveau  d’un  nourrisson  est  loin  d’être 
un  organe  parfait,  ce  n’est  guère  qu’une  ébauche  ; 
aussi  les  réactions,  les  fonctions,  et  l’impressionna¬ 
bilité  de  cet  appareil  inachevé  sont-elles  difficile¬ 
ment  assimilables  à  celles  de  l’encéphale  d’un 
adulte. 


D’où  provient  donc  l’accumulation  dans  les 
liquides  de  l’organisme  des  déchets  azotés  qui 
caractérise  l’azotémie? 

Chez  l’adulte,  elle  est  généralement  tributaire 
d’une  lésion  rénale,  surtout  d’une  sclérose  avec 
atrophie  de  la  substance  corticale.  La  glande, 
ainsi  altérée  et  réduite,  remplit  imparfaitement  son 
rôle  d’émonctoire  ;  le  filtre  ne  fonctionne  pas  et 
les  produits  excrémentitiels  sont  retenus  dans  le 
sang  et  dans  les  humeurs.  Leur  présence  finit  par 
occasionner  tout  un  ensemble  de  troubles  et  d’acci¬ 
dents  dont  l’expression  la  plus  élevée  est  l’urémie. 

M.  Widal  a  nettement  individualisé  ce  syn¬ 
drome  azotémique,  avec  les  troubles  digestifs,  les 
troubles  circulatoires,  l’hypertension,  les  pertur¬ 
bations  nutritives,  et  finalement  les  manifesta¬ 
tions  de  l’urémie  sèche  par  lesquels  il  se  carac¬ 
térise. 

A  ce  syndrome,  on  voit  souvent  s’associer, 
chez  l’adulte,  le  syndrome  chlorurémique,  dû  à  la 
rétention  des  chlorures  et  reconnaissable  surtout 
à  l’infiltration  œdémateuse  des  tissus.  Un  véri¬ 
table  syndrome  chlorurémique  peut  s’observer 
chez  les  nourrissons,  mais  chez  des  sujets  déjà 
plus  âgés  que  nos  petits  azotémiques,  chez  des 
babys  d’un  an  ou  davantage,  épuisés  par  des 
diarrhées  persistantes,  cachectisés,  anémiés,  et 
souvent  rachitiques.  Dans  ces  cas,  des  injections 
hypodermiques  ou  intrarectales  de  sérum  simple, 
ringestion  de  bouillons  de  légumes  trop  salés,  sont 
parfois  suivies  d’une  rétention  chlorurée  qui  se  .tra¬ 
duit  par  de  l’anasarque,  sans  qu’il  y  ait  dans 
l’urine  la  moindre  trace  d’albumine. 

Chez  les  nourrissons,  ces  deux  syndromes  s’asso¬ 
cient  et  se  combinent  rarement.  D’ordinaire  le  syn¬ 
drome  azotémique  reste  pur,  et  son  orgine  est  inté¬ 
ressante  à  préciser.  Ici,  il  ne  s’agit  pas,  dans  la 
majorité  des  cas,  d’un  trouble  d’élimination  dû  à 
une  lésion  rénale.  Cette  lésion  n’existe  pas  ou,  si  elle 
existe,  elle  n’a  souvent  qu’tme  importance  minime. 
Quand  les  urines  sont  albumineuses,  elles  ne  le 
sont  que  d’une  façon  passagère,  et  la  proportion 
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d’albumine  est  faible.  Sans  doute,  chez  un  sujet, 
dont  tous  les  organes,  dont  tous  les  tissus,  dont 
tous  les  éléments  sont  en  souffrance,  la  fonction 
rénale  peut  subir,  comme  les  autres,  une  perturba¬ 
tion  plus  ou  moins  profonde  ;  mais  ce  n’est  pas 
exclusivement  à  ce  trouble  fonctionnel  qu’il  faut 
faire  remonter  les  accidents.  Maillet  a  cité,  à  ce 
propos,  deux  observations  intéressantes.  Chez 
deux  nourrissons  atteints  de  néphrite  avec 
œdèmes,  au  cours  d’infections  banales,  aucun 
signe  d’azotémie  n’apparut,  et  la  proportion  d’urée 
resta  normale  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

S’il  est  impossible  d’attribuer  l’azotémie  des 
nourrissons  à  une  lésion  massive  du  filtre  rénal, 
puisqu’elle  n’apparaît  pas  quand  cette  lésion 
existe  et  qu’elle  se  montre  quand  le  rein  n’est  pas 
altéré,  il  ne  faudrait  cependant  pas  se  payer  de 
mots  et  la  considérer  comme  une  affection  primi¬ 
tive,  comme  une  maladie  humorale  ou  comme  une 
dÿscrasie  sanguine.  Non  :  c’est  une  résultante,  et 
ses  causes  n’ont  rien  de  mystérieux.  A  défaut  d’une 
lésion  anatomique  qui  manque  habituellement,  on 
peut,  pour  l’expliquer,  invoquer  une  élimination 
imparfaite  des  déchets  azotés  par  les  différents 
émonctoires.  De  même  que  dans  les  néphrites, 
cette  dépuration  insufi&sante  semble  même  être  la 
condition  essentielle  de  son  apparition,  mais  son 
mécanisme  est  différent. 

Quand  on  analyse  les  observations  de  Nobé- 
court.  Maillet  et  Bidot,  ime  remarque  s’impose  : 
c’est  que  razotémie  survient  en  même  temps 
qu’un  amaigrissement  et  une  dénutrition  rapides. 
Elle  est  parallèle,  chez  les  enfants,  à  une  véritable 
autophagie.  Un  jeune  sujet,  qui  jusque-là  avait 
vécu  exclusivement  de  lait,  se  trouve  tout  à  coup 
privé  de  cet  aliment  :  il  le  rejette  ou  ne  l’assimile 
pas.  Réduit  à  vivre  aux  dépens  de  sa  propre  sub¬ 
stance,  il  utilise  et  détruit  en  partie  ses  substances 
albuminoïdes  ;  il  se  trouve,  de  ce  fait,  dans  des 
conditions  comparables  à  celles  d’un  carnivore, 
et  la  proportion  des  déchets  azotés  augmente 
d’une  façon  notable.  Ces  déchets  s’accumulent 
bientôt  dans  le  sang,  dans  les  humeurs,  et  se 
retrouvent  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Pourquoi  ne  sont-ils  pas  éliminés?  Ils  le  sont 
en  partie  ;  la  preuve,  c’est  que  l’on  voit  fréquem¬ 
ment  sur  la  verge  des  nourrissons  azotémiques  une 
poussière  dorée  formée  par  des  cristaux  d’urate 
de  soude  ;  mais  ils  le  sont  d’une  manière  insuffi¬ 
sante  et  imparfaite. 

Sous  l’influence  de  la  diarrhée,  des  vomisse¬ 
ments  et  de  la,  privation  d’aliments,  il  se  produit 
une  diminution  notable  des  liquides  interstitiels, 
une  véritable  déshydratation.  Au  réfractomètre, 
la  proportion  d’albumine  semble  augmentée  dans 


le  sang  ;  cette  augmentation  peut  s’expliquer  par 
une  diminution  parallèle  de  la  proportion  d’eau. 
Il  y  a  longtemps  que  Parrot  a  signalé  cette  concen¬ 
tration  du  sang  dans  les  affections  digestives  à 
forme  grave  des  nourrissons  ;  il  en  trouvait  la 
preuve  dans  une  augmentation  relative  et  parfois 
très  marquée  du  nombre  des  globules  rouges. 
D’eau  faisant  défaut,  les  sécrétions  se  rédui¬ 
sent  et  l'excrétion  urinaire  en  particulier  devient 
insuffisante.  Une  rétention  des  déchets  azotés 
est  donc  possible,  bien  que  le  rein  ne  paraisse  pas 
gravement  altéré. 

Il  est  vrai  que,  sans  être  grossièrement  modifié 
dans  sa  structure,  le  rein  peut  être  troublé  dans  sa 
fonction  par  le  fait  des  alérations  protoplasmiques 
que  la  déshydratation  fait  naître  dans  ses  canali- 
cules  ou  dans  ses  glomérules,  aussi  bien  que  dans 
les  autres  organes.  N’empêche  qu’il  est  difficile 
de  voir  là  un  barrage  comparable  à  celui  que 
réalise  une  néphrite  atrophique.  Si  le  débit  dimi¬ 
nue,  ce  n'est  pas  parce  que  le  flot  est  retenu,  c’est 
parce  que  la  source  est  moins  généreuse. 

Da  preuve  de  cette  déshydratation  des  tissus, 
je  vous  la  donne  tous  les  jours  en  vous  présentant 
de  pauvres  êtres  amaigris,  atrophiés,  dont  la  peau 
est  sèche  et  sans  élasticité,  dont  les  fontanelles 
sont  déprimées,  dont  les  os  du  crâne  chevau¬ 
chent,  dont  les  sécrétions  bronchiques  se  tarissent, 
même  en  cas  de  broncho-pneumonie,  et  dont  le 
poids  baisse  rapidement.  Ces  enfants  manquent 
d’eau  ;  ils  se  dessèchent. 

C’est  peut-être  dans  l’athrepsie  que  cette 
déshydratation  des  tissus  se  révèle  avec  le  plus 
de  netteté.  Dà,  du  reste,  l’azotémie  est  constante, 
et  parfois  la  proportion  d’urée  contenue  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  est  considérable  ;  mais 
elle  ne  s’installe  pas  brusquement,  brutalement, 
comme  dans  les  affections  aiguës,  intestinales  ou 
pulmonaires  ;  elle  s’établit  peu  à  peu,  lentement, 
sournoisement  et,  en  général,  elle  comporte  un 
pronostic  fatal  ;  mais  les  réactions  méningées 
qu’elle  fait  naître  sont  moins  nettes  et  moins 
vives  que  dans  les  processus  aigus.  Dans  les 
formes  aiguës  de  l’azotémie,  les  centres  nerveux 
surpris  manifestent  violemment  leur  souffrance  ; 
dans  les  formes  lentes,  au  contraire,  ils  ne  la 
révèlent  que  par  une  torpeur  qui  augmente  pro¬ 
gressivement  pour  arriver  au  coma. 

D’azotémie  des  nourrissons  nous  apparaît 
donc  comme  le  résultat  de  troubles  graves  de  la 
nutrition,  à  l’origine  desquels  se  placent  généra¬ 
lement  des  infections  intestinales  ou  broncho¬ 
pulmonaires.  Une  fois  constituée,  elle  a  des  consé¬ 
quences  intéressantes  et  variées.  Sa  symptomato¬ 
logie  se  superpose  à  celle  de  l’infection  première  ; 
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souvent  même  elle  la  remplace,  la  masque  et  la  fait 
passer  au  second  plan.  Ses  conséquences  sont  d’ail¬ 
leurs  différentes,  snivant  qu’elle  s’établit  lente¬ 
ment  ou  rapidement. 

Comment  agit  donc  la  rétention  des  déchets 
azotés?  Ces  produits  sont-ils  assez  nocifs  pour 
irriter  directement  les  vaisseaux,  les  nerfs  et, 
d’une  façon  générale,  tous  les  éléments  anato¬ 
miques,  et  pour  troubler  par  leur  seule  présence 
la  fonction  des  organes?  Il  est  possible  qu’ils  aient 
des  propriétés  irritantes,  mais  leur  action  n’est  pas 
aussi  simple.  D’autres  raisons  peuvent  être  in¬ 
voquées  pour  expliquer  leurs  méfaits. 

Permettez-moi  de  vous  rappeler  le  schéma  que 
Bouchard  a  tracé  pour  marquer  les  phases  de  la 
nutrition  cellulaire.  Dans  un  premier  temps,  les 
substances  nutritives  sont  apportées  à  l’élément 
et  mises  en  contact  avec  lui  ;  dans  un  second 
temps,  quelques-unes  de  ces  substances  sont  assi¬ 
milées  par  lui  et  entrent  dans  -sa  composition  ; 
dans  un  troisième  temps,  certaines  parties  du  pro¬ 
toplasma,  usées  et  devenues  inutiles,  cessent  de 
faire  partie  de  l’élément  :  elles  se  désassimilent  ; 
enfin,  dans  un  quatrième  temps,  ces  déchets  dont  la 
présence  au  voisinage  de  l’élément  serait  nuisible 
doivent  être  entraînés  au  loin  et  évacués.  Eh  bien  ! 
chez  nos  petits  azotémiques,  l’apport  des  sub- 
tances  nutritives  est  insuflâsant,  et  l’enlèvement 
des  déchets  se  fait  mal.  Voilà  donc  deux  des  actes 
de  la  nutrition  cellulaire  qui  se  passent  dans  des 
conditions  défectueuses.  Il  en  résulte  que  les 
éléments  souffrent  et  qu’ils  traduisent  leur  souf¬ 
france  par  des  réactions  dont  les  caractères  et 
l’intensité  varient  suivant  les  sujets. 

Action  irritante  et  auto-intoxication,  dans 
l’azotémie,  combinent  donc  leurs  effets  pour 
faire  naître  ; 

1°  Des  troubles  circulatoires,  consistant  surtout 
en  une  vaso-dilatation  qui  apparaissait  delà  façon 
la  plus  nette  dans  les  enveloppes  des  centres 
nerveux  de  notre  jeune  sujet  ; 

20  Des  réactions  sécrétoires,  telles  qu’une  aug¬ 
mentation  et  une  hypertension  plus  ou  moins 
nettes  du  liquide  céphalo-rachidien,  œdème  sous- 
arachnoïdien  et  pie-mérien,  souvent  constatés 
dans  les  autopsies  et  révélés  par  la  ponction  lom¬ 
baire  ; 

3°  Des  réactions  élémentaires  qui,  chez  les  azo¬ 
témiques  comme  dans  les  méningites,  dominent 
la  symptomatologie  et  expliquent  les  convulsions, 
les  contractures  et  la  somnolence  qui  caracté¬ 
risent  le  syndrome. 

Souvent  ces  manifestations  de  l’azotémie 
finissent  par  prendre  une  importance  prépondé¬ 
rante  et,  chez  quelques  sujets,  elles  dominent 


.tout  le  tableau  clinique.Elles  aggravent  généra¬ 
lement  l’état  du  nourrisson  et  diminuent  sa  résis¬ 
tance.  Quand  des  convulsions  ou  des  sjunptômes 
nerveux  graves  éclatent  chez  un  jeune  sujet 
atteint  de  broncho-pneumonie  ou  d’infection  intes¬ 
tinale,  c’est  toujours  un  assez  mauvais  indice. 
On  voit  cependant  des  enfants  azotémiques  guérir 
après  avoir  présenté  des  convulsions  ou  des  réac¬ 
tions  méningées  ;  cette  heureuse  terminaison  est 
assez  rare  dans  le  milieu  infecté  de  l’hôpital. 


Des  réactions  méningées  imputables  à  l’azoté¬ 
mie  sont  quelquefois  très  difficiles  à  différencier  de 
la  méningite  tuberculeuse.  Celle-ci,  il  est  vrai,  chez 
les  sujets  très  jeunes,  est  souvent  mal  caractérisée  ; 
les  signes  par  lesquels  elle  révèle  son  existence  sont 
plus  frustes  et  moins  nettement  dessinés  que 
chez  les  enfants  de  trois  à  dix  ans  ;  sans  cela  une 
maladie,  qui  est  en  somme  assez  fréquente,  n’au¬ 
rait  pas  été,  pendant  si  longtemps,  regardée  comme 
exceptionnelle. 

C’est  surtout  à  la  période  initiale  que  la  confu¬ 
sion  entre  les  deux  états  morbides  peut  être 
faite  ;  après  quelques  jours,  les  symptômes  se 
dessinent  et  le  diagnostic  s’éclaire. 

Dans  l’azotémie,  les  manifestations  méningi- 
tiques  peuvent  se  présenter  sous  trois  aspects 
principaux  :  elles  prennent,  suivant  les  cas,  la 
forme  convulsive, forme  somnolente,  ou  se  carac- 
risent  surtout  par  des  contractures.  Convulsions, 
contractures  et  torpeur  se  succèdent  d’ailleurs, 
s’associent  et  se  combinent  fréquemment,  de  façon 
à  donner  au  tableau  clinique  des  caractères  assez 
variables. 

Da  forme  convulsive  est  peut-être  la  plus  intéres¬ 
sante  .  Dans  l’observation  citée  au  début  de  cette 
leçon,  les  accidents  azotémiques  ont  commencé 
par  des  convulsions.  Maillet,  dans  sa  thèse,  en 
rapporte  un  autre  exemple  : 

Observation  II. — D...  Albert,  deux  mois,  est  amené 
à  la  salle  Husson,  le  28  octobre  1912,  parce  que,  depuis 
trois  jours,  il  a  des  convulsions,  im  peu  de  diarrhée  et 
des  vomissements.  Né  de  parents  bien  portants,  il 
avait  été  nourri  au  biberon  assez  irrégulièrement. 

A  son  entrée,  on  note  surtout  des  troubles  digestifs  : 
selles  glaireuses,  peu  abondantes  et  quelques  vomisse¬ 
ments.  I<a  température  est  normale;  le  poids  atteint 
3  480  grammes.  Peu  amaigri,  peu  déshydraté,  l’enfant  ne 
semble  pas  très  gravement  atteint.  I,e  cœur  et  les  pou¬ 
mons  sont  indemnes.  On  note  quelques  convulsions  des 
globes  oculaires  et  des  membres  supérieurs;  mais  l’examen 
des  yeux  ne  révèle  rien  d’anormal.  La  nuque  et  les  membres 
inférieurs  présentent  ime  certaine  raideur.  La  respi¬ 
ration  est  régulière,  le  pouls  normal,  les  urines  abondantes 
et  non  albumineuses. 

Le  3  novembre,  l’enfant,  très  amélioré,  présente  encore 
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quelques  convulsions  oculaires,  mais  la  raideur  a  disparu 
et  l’examen  électrique  ne  révèle  pas  d’excitabilité  anor¬ 
male.  On  ne  peut  donc  pas  songer  à  la  tétanie.La  ponction 
lombaire  fournit  un  liquide  clair,  non  hypertendu,  sans 
réactions  cellulaires,  mais  contenant  o»',  51  d’urée  par  litre . 

-  L’amélioration  s’accentuant,  ce  chiffre  baisse  à  08^,50  le 
13  novembre.  L’enfant  sort  guéri,  le  14. 

lycs  convulsions  se  produisent  de  préférence  chez 
des  enfants  prédisposés  par  leur  hérédité  aux 
réactions  nerveuses.  Elles  marquent  parfois  le 
début  du  syndrome  méningé  azotémique,  comme 
elles  peuvent,  chez  les  nourrissons,  s’observer  à 
la  phase  initiale  de  la  méningite  tuberculeuse. 
Elles  ne  sont  pas  forcément  l’indice  d’un  état 
grave  ;  elles  apparaissent  surtout  au  cours  des 
processus  aigus,  quand  le  système  nerveux  est 
pour  ainsi  dire  surpris  par  la  toxémie.  Elles  n’au¬ 
raient  pas  empêché  notre  premier  malade  de  gué¬ 
rir,  s’il  n’avait  pas  été  atteint  d’une  broncho-pneu¬ 
monie  double. 

•  Ea  forme  somnolente  de  l’azotémie  est  la  plus  com¬ 
mune  ;  c’est  également  la  plus  fréquente  et  la  plus 
caractéristique  des  modalités  cliniques  de  la 
méningite  bacillaire.  Au  début,  rien  n’est  plus 
difficile  que  de  différencier  ces  deux  états  morbides. 
Seul  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  et  le 
taux  de  l’urée  qu’il  contient  donnent  parfois  des 
indications  sérieuses.  Bientôt,  d’ailleurs,  s’il  s’agit 
d'une  tuberculose  méningée,  on  voit  se  dessiner 
un  certain  nombre  de  signes  qui  conduisent  à  un 
diagnostic  précis. 

Je  pourrais  citer  un  assez  grand  nombre  d’exem¬ 
ples  de  cette  forme  clinique  ;  je  me  contenterai 
d’en  résumer  trois,  empruntés  à  la  thèse  de  Maillet, 
dans  lesquels  l’urée  du  liquide  céphalo-rachidien 
a  été  minutieusement  dosée. 

Observation  III.  — M...  Fernande,  trois  mois,  est 
apportée  à  la  salle  Husson,  pour  une  méningite,  le  2  sep¬ 
tembre  1912.  Elle  est  née  à  terme,  pesant  3'“', 500,  et 
a  été  nourrie  exclusivement  au  sein  jusqu’à  deux  mois. 
Elle  a  été  ensuite  placée  à  la  crèche  et  semble  avoir  été 
assez  bien  alimentée.  Depuis  trois  jours,  elle  vomit,  ne 
s’alimente  plus  et  maigrit.  La  mère  aurait  vu  dans  les 
yeux  quelques  mouvements  convulsifs. 

Le  4  septembre,  l’enfant  est  abattue,  somnolente  ;  elle 
crie  à  peine.  Si  on  la  laisse  tranquille,  elle  est  immobile, 
les  yeux  ouverts,  le  regard  fixe.  L’amaigrissement  a  été 
rapide.  La  peau  est  figée  au  niveau  des  membres,  l’abdo¬ 
men  est  mou  et  pâteux,  le  foie  un  peu -gros.  Selles  peu 
nombreuses,  mais  liquides  et  fétides  ;  vomissements.  Quel¬ 
ques  râles  sous-crépitants  dans  les  deux  poumons, 
respiration  inégale,  rythme  de  Cheyne-Stokes  nette¬ 
ment  caractérisé.  Pouls  rapide,  mais  régulier.  Tempéra¬ 
ture,  3702.  Pas  de  raideur  de  la  nuque,  pas  de  contracture 
des  membres,  pas  de  signes  de  Kernig,  ni  de  Brudzinski. 
La  fontanelle  n’est  pas  tendue,  les  réflexes  sont  normaux. 
Pas  de  troubles  vaso-moteurs  ;  pas  d’hyperexcitabilité 
musculaire,  pas  de  strabisme  ;  le  clignement  palpébral 
et  le  réflexe  conjonctival  sont  conservés,  mais  il  y  à  du 
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myosis.  L’examen  du  fond  de  l’œil  ne  révèle  rien  d’anor- 

Urines  abondantes,  traces  d’albumine.  L’intra-dermo- 
réaction  à  la  tuberculine  et  la  réaction  de  Wassermann 
sont  négatives.  Le  liquide  retiré  par  ponction  lombaire 
est  clair  ;  il  contient  quelques  globules  rouges  et  de  très 
rares  lymphocytes;  l’analyse  y  découvre  oer,8o  d’urée  par 
litre. 

Le  6  septembre,  l’enfant  est  plus  éveillée,  la  respiration 
est  normale  ;  le  pouls  reste  rapide  ;  le  myosis  persiste, 
mais  il  est  moins  marqué.  Les  selles  sont  moins  nombreu- 
sesétmoins mauvaises,  maisles  vomissements  reparaissent 
encore.  Le  sclérème  est  moindre  ;  les  urines  restent  abon¬ 
dantes  et  un  peu  albumineuses.  La  perte  de  poids  a  été  de 
350  grammes  en  cinq  jours. 

La  mère,  trouvant  son  enfant  améliorée,  l’emmène  le 
7  septembre. 

Observation  IV.  —  B...  Raymond,  deux  mois,  nous  est 
apporté  le  3  avril,  parce  qu’il  a  de  la  diarrhée. 

Pesant  3^8,200  à  la  naissance,  il  a  été  nourri  au  bibe¬ 
ron.  Depuis  trois  jours,  l’alimentation  a  été  irréguUère  ; 
diarrhée,  vomissements,  toux. 

A  l’entrée,  on  note  une  diarrhée  verte,  liquide  et 
fétide  :  le  ventre  est  météorisé  et  douloureux.  Poids  : 
3''8,82o;  légère  élévation  de  la  température.  Les  jours 
suivants,  les  selles  redeviennent  jaunes,  mais  la  tempé¬ 
rature  monte  à  39“.  Le  8  avril,  les  extrémités  sont  froides 
et  cyanosées.  Peau  sans  élasticité,  flasque  sur  l’abdomen, 
dure  et  sclérémateuse  aux  membres  inférieurs.  Pas  de 
raideur  des  membres,  pas  de  tension  de  la  fontanelle  ; 
la  langue  est  blanche  et  un  peu  sèche  ;  l’état  général  est 
mauvais  ;  amaigrissement  rapide.  Râles  de  bronchite. 
L’urine  contient  ob'.zo  d’albumine  par  litre.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  en  renferme  isr,89. 

10  avril.  —  Le  poids  a  baissé  de  500  grammes  en  huit 
jours.  Fontanelle  déprimée  ;  chevauchement  des  os  du 
crâne,  peau  sclérémateuse.  Respiration  irrégulière, 
rythme  de  Cheyne-Stokes.  Torpeur  profonde. 

11  avril.  —  Le  liquide  céphalo-rachidien,  histologique¬ 
ment  normal,  contient  38‘',775  d’urée  par  litre.  Les  urines 
semblent  supprimées.  On  applique  deux  sangsues  der¬ 
rière  les  oreilles.  L’enfant  n’en  succombe  pas  moins,  le  soir 

Observation  V.  —  L...  Marie,  deux  mois,  est  apportée 
le  23  novembre  1912 .  Elle  est  née  à  terme,  dans  des  condi¬ 
tions  satisfaisantes,  a  été  nourrie  au  sein  pendant  un  mois, 
puis  au  biberon. 

Depuis  cinq  jours,  elle  a  une  diarrhée  abondante,  elle  a 
de  la  fièvre  et  elle  maigfit.  Elle  refuse  le  lait,  crie  et  se 
plaint  continuellement. 

Le  23  novembre,  somnolence  très  marquée,  entrecoupée 
de  quelques  convulsions  des  yeux  et  des  bras.  Déshydra¬ 
tation  marquée,  peau  figée  ;  sclérème  avec  raideur  du 
cou  et  des  membres  inférieurs:  amaigrissement  rapide. 
Température  :  3608.  Les  selles  sont  fétides  et  abondantes. 
La  respiration  est  lente,  avec  des  pauses  et  de  grandes 
inspirations.  Pouls  petit,  difficile  à  percevoir.  Regard 
fixe,  réflexes  photomoteurs  faibles,  fond  d’œil  normal. 
Urines  assez  abondantes,  traces  d’albumine.  La  ponc¬ 
tion  lombaire  fournit  un  liquide  clair,  non  hypertendu, 
contenant  quelques  rares  lymphocytes  et  isr,  20  d’urée 
par  litre. 

Le  25  novembre,  la  prostration  est  extrême,  la  respira¬ 
tion  est  lente,  avec  des  pauses,  sans  rythme  de  Cheyne- 
Stokes.  Les  troubles  .intestinaux  persistent.  Quelques 
râles  fins  aux  bases.  Urines  assez  abondantes.  Tempéra¬ 
ture  :  36°4. 
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Iv’enfant  meurt  le  26  novembre.  Congestion  banale  des 
bases  pulmonaires  ;  foie  légèrement  graisseux  ;  tous  les 
autres  organes  semblent  normaux 

Dans  ces  trois  cas,  la  somnolence  et  la  torpeur 
étaient  sans  doute  les  symptômes  les  plus  frap¬ 
pants;  mais  on  notait,  en  outre,  soit  des  convul¬ 
sions,  soit  de  la  raideur  du  cou  et  des  membres, 
soit  des  modifications  du  rythme  respiratoire 
qui  faisaient  envisager  la  possibilité  d’une  ménin¬ 
gite  tuberculeuse.  Ce  diagnostic  n’était  écarté 
que  par  la  ponction  lombaire  qui  fournissait  un 
liquide  très  riche  en  urée. 

Des  contractures,  surtout  celles  de  la  nuque  et 
des  membres  inférieurs,  sont  loin  d’être  rares  dans 
l’azotémie  à  forme  méningée.  Il  y  a  longtemps  que 
Parrot  les  a  signalées  et  les  a  imputées  à  l’urémie. 
Il  s’est  particulièrement  efforcé  de  distinguer 
du  tétanos,  les  contractures  et  la  raideur  des  nour¬ 
rissons  atteints  de  sclérème.  Dans  certains  cas,  on 
peut  songer  à  la  tétanie  ;  cependant  on  ne  décou¬ 
vre  ni  signe  de  Chvostek,  ni  signe  de  Trousseau,  ni 
hyperexcitabilité  musculaire.  D’hypothèse  d’une 
réaction  méningée,  ou  d’une  méningite  véritable, 
se  présente  alors  à  l’esprit,  surtout  quand  les  con¬ 
tractures  ont  été  précédées  de  convulsions  ou  sont 
accompagnées  de  somnolence.  Des  contractures  ont 
été  signalées  dans  plusieurs  des  observations 
que  nous  avons  déjà  résumées.  En  voici  deux 
autres  exemples  empruntés  à  la  thèse  de  Maillet. 

Observation  VI.  —  M...  René,  deux  mois,  nous  est 
apporté  le  31  janvier  1912,  parce  qu’il  tousse  et  adu  coryza. 
Ké  à  terme,  pesant  3  ■‘«,750,  il  a  été  nourri  au  sein,  pen¬ 
dant  un  mois,  ensuite  au  biberon.  Depuis  ce  moment,  il 
tousse  :  il  aurait  même  eu  un  peu  de  fièvre.  Depuis  trois 
jours,  la  toux  est  plus  fréquente,  l’enfant  plus  abattu. 
Pas  de  fièvre.  Selles  grumeleuses,  striées  de  vert;  pas  de 
vomissements.  Hydrocèle  vaginale  double,  os  du  crâne 
épais  ;  on  songe  à  la  syphilis  héréditaire. 

Quelques  râles  au  voisinage  du  hile  droit,  en  arrière, 
mais  intra-dermo-réaction  négative. 

Les  jours  suivants,  les  selles  redeviennent  normales; 
l’enfant  est  emporté  par  sa  mère,  très  amélioré. 

Le  10  février,  on  le  ramène.  Il  est  transformé  :  selles 
mélangées  et  fétides  ;  peau  flasque,  sans  élasticité;  quelques 
râles  sous-crépitants  à  la  base  gauche.  Le  poids  a  baissé 
de  470  grammes. 

Le  15  février,  léger  K.emig,  raideur  de  la  nuque.  Le  16, 
ces  deux  signes  sont  très  nets;  strabisme  interne,  décubitus 
en  chien  de  fusil.  L’enfant  a  perdu  un  kilogramme  en 
huit  jours.  Foie  gros;  selles  blanches  et  fétides;  érythème 
sur  les  avant-bras  ;  sclérème  généralisé,  très  marqué 
sur  les  cuisses. 

Le  liquide  céphalo-rachidien,  clair,  hypertendu,  pré¬ 
sente  une  lymphocytose  moyenne  et  contient  i^,yo 
d’urée  par  litre.  On  pense  à  une  méningite  tuberculeuse. 

17  février. —  La  raideur  persiste.  Il  y  a  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  28^,30  d’urée  par  litre.  Les  urines 
sont  assez  fortement  albumineuses. 

ig  février. —  Dysp^e  intense,  sans  rythme  de  Cheyne- 
Stokes.  Signes  de  broncho-pneumonie  aux  deux  bases. 


La  peau  a  une  consistance  cartonnée.  L’urine  est  à  peu 
près  supprimée,  la  fontanelle  est  déprimée,  les  os  du  crâne 
chevauchent.  L’enfant  meurt,  le  soir. 

A  l’autopsie,  broncho-pneumonie  banale  des  deux 
bases.  Foie  graisseux  ;  les  reins,  le  cœur  et  les  glandes 
endocrines  semblent  normaux  ;  pas  de  lésions  tubercu¬ 
leuses  en  aucun  point. 

La  surface  de  l’encéphale  est  sillonnée  de  veines  dila¬ 
tées,  la  substance  grise  est  congestionnée  ;  Jes  sinus  longi¬ 
tudinaux  et  latéraux  contiennent  du  sang  et  des  caillots 
cruoriques.  Lesreinssont  normaux  dans  rme  grande  partie 
de  leur  étendue  ;  par  places  cependant  on  trouve  un  peu 
de  glomérulite. 

Observation  VII.  —  L...  Mercèdès,  cinq  mois,  est 
apportée  le  II  novembre  1912  pour  des  troubles  gastro¬ 
intestinaux.  Née  à  terme,  nourrie  au  sein  pendant  deux 
mois,  elle  a  été  ensuite  mise  au  biberon  ;  elle  se  déve¬ 
loppait  assez  bien.  Depuis  trois  jours,  troubles  gastro¬ 
intestinaux  ;  selles  abondantes  et  fétides,  vomisse¬ 
ments,  amaigrissement. 

Le  12  novembre,  signes  de  déshydratation  ;  selles 
liquides  nombreuses.  Température  :  37“.  Raideur  de  la 
nuque  et  des  membres  inférieurs  ;  respiration  précipitée, 
quelques  râles  à  droite,  pouls  rapide,  urines  légèrement 
albumineuses. 

iSnovembre. —  Agitation,  cris  continuels,  vomissements, 
diarrhée.  Râles  disséminés  dans  les  deux  poumons,  pouls 
fréquent,  urines  abondantes.  Augmentation  de  l’albu¬ 
mine  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  ;  08^,65  d’urée 
par  litre. 

15  novembre.  —  Signes  de  broncho-pneumonie,  à  la 
base  droite. 

ib  novembre.  —  Prostration  absolue,  avec  cris  plaintifs 
de  loinenloin.  Température  39», 2.  Broncho-pneumonie 
étendue  à  la  base  droite.  Les  troubles  intestinaux  persis¬ 
tent  :  amaigrissement  rapide,  déshydratation  très  mar¬ 
quée.  Raideur  de  la  nuque, pas  de  symptômes  oculaires; 
regard  fixe,  réactions  pupillaires  lentes  ;  le  clignement 
existe,  le  fond  de  l’œil  est  normal.  Respiration  lente, 
profonde,  irrégulière.  Pouls  régulier  et  rapide,  variable, 
urines  peu  abondantes.  ' 

17  novembre.  —  La  prostration  a  encore  augmenté. 
Dyspnée  intense,  respiration  irrégulière  avec  pauses  pro¬ 
longées  ;  température  :  40  ;  pouls  incomptable  ;  urines 
presque  supprimées. 

18  novembre.  —  Température  :  37‘’,4  ;  abattement 
extrême  ;  l’enfant  meurt’  dans  la  soirée. 

A  l'autopsie,  broncho-pneumonie  double  ;  pas  de  tuber¬ 
culose.  Les  différents  organes  semblent  normaux. 

On  a  pu  voir,  en  parcourant  ces  observations, 
que  le  diagnostic  avait  toujours  été  extrêmement 
difficile.  Faisons  cependant  remarquer  que,  s’il 
y  a  des  symptômes  dont  l’apparition  peut  induire 
en  erreur,  il  en  est  d’hautes  qui  mettent  sur  la  voie 
du  diagnostic. 


Si  l’on  considère  le  début  des  accidents,  il  sem¬ 
ble,  à  première  vue,  que  la  prédominance  des 
manifestations  gastro-intestinales  doive  suffire 
pour  éloigner  l’idée  d’une  méningite  tuberculeuse. 
Il  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  Des  troubles  diges¬ 
tifs  sont  fréquents  à  la  période  initiale  des  ménin- 
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gîtes  ;  ils  ont  rarement,  il  est  vrai,  une  gravité 
•comparable  à  celle  des  accidents  que  nous  avons 
relatés  ;  mais  cette  appréciation  n’est  pas  toujours 
facile  quand  on  est  forcé  de  se  fier  aux  récits 
■des  parents. 

Iv’âge  des  sujets  doit  toujours  être  pris  en  consi¬ 
dération.  C’est  peut-être  au-dessous  de  quatre 
mois  que  les  réactions  méningées  azotémiques  ont 
leur  maximum  de  fréquence  ;  à  cet  âge,  au  con¬ 
traire,  la  méningite  tuberculeuse  est  exceptionnelle. 

Iv’ apparition  des  convulsions  peut,  dans  les  deux 
cas,  marquer  le  début  des  accidents  ;  chez  les  azo¬ 
témiques,  elles  sont  peut-être  plus  directement 
liées  anx  accidents  gastro-intestinaux,  tandis  que, 
chez  les  bacillaires,  elles  s’expliquent  moins  faci¬ 
lement  et  sont  précédées  par  un  amaigrissement 
dont  on  saisit  mal  la  raison. 

Si  nous  envisageons  maintenant  les  symptômes 
■de  la  période  d’état,  nous  trouvons  d’abord  la 
somnolence  et  l’amaigrissement,  communs  aux 
deux  états.  Pourtant,  si  nous  les  analysons  atten¬ 
tivement,  nous  trouvons  que  la  somnolence  est 
généralement  moins  profonde,  moins  invincible 
dans  l’azotémie  que  dans  la  méningite  tubercu¬ 
leuse.  Par  contre,  chez  les  azotémiques,  l’amai¬ 
grissement,  la  fonte  des  tissus  et  la  déshydratation 
■sont  plus  rapides  ;  la  méningite  tuberculeuse, 
par  exemple,  s’accompagne  rarement  de  sclérème. 

D’ailleurs,  l’examen  des  yeux,  dont  l’impor- 
'tance  est  si  grande  ‘quand  il  s’agit  de  déterminer 
l’existence  d’affections  méningo-encéphaliques, 
donne  souvent  des  renseignements  dn  plus  haut 
intérêt.  Dans  l’azotémie,  le  regard  est  fixe,  mais  il 
l’est  moins  que  dans  la  méningite  ;  si  l’on  insiste 
un  peu,  l’œil  suit  le  doigt  ou  la  flamme  qu’on  lui 
présente.  Ni  l’absence  de  clignement  palpébral, 
ni  l’amblyopie,  ni  la  suppression  du  réflexe  con¬ 
jonctival,  qui  «concourent  à  la  production  de 
■cette  sorte  de  catalepsie  oculaire  qui  caractérise 
l’œil  méningitique  du  nourrisson»  (Desage),  ne 
s’observent  chez  les  azotémiques.  Chez  eux,  il  y  a 
toujours  du  myosis,  tandis  que  les  pupilles  sont 
dilatées  ou  inégales  chez  les  bacillaires,  et  le  fond 
de  l’œil  est  toujours  normal. 

Dans  la  méningite,  la  fontanelle  est  générale¬ 
ment  tendue;  dans  l’azotémie,  au  contraire, elle  est 
plutôt  déprimée  et  parfois  même  les  os  du  crâne 
■chevauchent.  De  pouls,  fréquent  et  inégal  dans  ce 
dermer  cas,  n’a  ni  l’instabilité,  rd  les  inégalités  qui 
caractérisent  la  méningite  du  nourrisson. 

Au  contraire,  la  respiration  est  plus  profondé¬ 
ment  modifiée  chez  les  azotémiques  que  chez  les 
bacillaires.  Souvent  il  existe  un  rythme  de  Cheyne- 
■Stokes  nettement  caractérisé  et  plus  ou  moins 
persistant. 


Da  marche  de  la  température,  facilement  modi¬ 
fiée  par  des  lésions  accessoires  ou  des  infections 
secondaires,  est  d’un  faible  secours  dans  les  cas 
difficiles. 

D’apparition  de  paralysies  partielles  ou  éten¬ 
dues,  à  type  hémiplégique  par  exemple,  de 
ptoses  palpébrales,  de  déviations  faciales,  de  disso- 
ciationsdesréflexes,  est  tout  en  faveur  d’une  lésion 
méningée. 

D’intra-dermo-réaction  à  la  tuberculine  a  une 
importance  de  premier  ordre  quand  elle  est  posi¬ 
tive  ;  si  elle  est  négative,  elle  ne  doit  pas  être  prise 
en  considération,  car  elle  ne  permet  pas  de  nier 
absolument  l’existence  de  la  tuberculose. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  les  enseignements  four¬ 
nis  par  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  ; 
c’est  souvent  cet  examen  qui  met  sur  la  voie  du 
diagnostic. 

Nous  pouvons  maintenant  conclure  que,  s’il  ya 
des  manifestations  trompeuses  auxquelles  ont  été 
dues  de  nombreuses  erreurs,  il  y  a  des  signes  révé¬ 
lateurs  et  que,  tout  compte  fait,  on  pent  souvent 
être  conduit,  par  une  étude  attentive  du  malade, 
sinon  à  éviter  une  interprétation  fausse  des  acci¬ 
dents,  du  moins  à  faire  des  réserves  prudentes. 
C’est  d’ailleurs  surtout  à  la  période  initiale  qu’il  est 
difficile  de  se  prononcer  ;  plus  tard,  les  symptômes 
se  caractérisent  davantage,  et  il  est  généralement 
possible  de  reconnaître  ou  de  soupçonner  la 
véritable  nature  des  accidents. 


Da  connaissance  de  ces  faits  nous  a  permis  de 
réaliser  un  réel  progrès  dans  l’étude  des  manifes¬ 
tations  encéphalo-méningées,  si  fréquentes  chez 
les  nourrissons.  Reste  à  savoir  si  les  accidents 
d’auto-intoxication  qui  revêtent  la  forme  ménin¬ 
gée  sont  toujours  imputables  à  l’azotémie.  N’y 
a-t-il  pas  d’autres  intoxications,  celles  par 
exemple  que  réalisent  des  infections  banales  ou 
spécifiques,  qui  soient  susceptibles,  elles  aussi, 
d’agir  sur  les  centres  nerveux  et  sur  leurs  enve- 
loppesj*  Et,  dans  le  cas  où  elles  ne  réaliseraient 
pas  à  elles  seules  le  syndrome  méningé,  toujours  si 
fruste  et  si  mal  caractérisé  dans  les  premiers  mois 
de  la  vie,  ne  peuvent-elles  pas  ajouter  leius 
effets  nuisibles  à  ceux  de  l’azotémie.  Il  sera  peut- 
être  intéressant  plus  tard  d’étudier  ces  associa¬ 
tions? 

DestravauxdeNobécourt,  Maillet  et  Bidot  n’en 
ont  .pas  moins  établi  un  fait  précis  et  qui  semble 
peu  discutable,  à  savoir  :  que  l’azotémie  agit  sur  les 
centres  nerveux  du  nourrisson  à  la  manière  d’une 
intoxication,  comme  l’intoxication  saturnine. 
Nous  saisissons  plus  facilement  le  mécanisme  des 
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réactions  méningées  d’ordre  toxique  ;  nous  voyons 
mieuxcomment  et  pourquoi  souffrent  les  éléments 
anatomiques,  mais  nous  comprenons  que  les  causes 
qui  éveillent  cette  souffrance  puissent  être 
multiples.  Nombreuses  sont  peut-être  les  réactions 
méningées  imputables  à  des  intoxications,  dans 
un  âge  où  les  centres  nerveux  sont  le  siège  d’une 
transformation  extrêmement  active.  N’avons- 
nous  pas  vu  des  réactions  lymphocytaires  se  pro¬ 
duire  à  la  suite  de  simples  ér5d;hèmes  occasionnés 
par  des  troubles  digestifs? 

Mais  ce  n’est  pas  seulement  à  d’autres  toxémies 
que  l’azotémie  est  susceptible  d’associer  ses  effets  ; 
elle  peut  marcher  de  pair  avec  des  infections.  Des 
tissus  mal  nourris,  qui  se  défendent  mal,  s’ infectent 
facilement.  Nous  trouverons  ces  infections  asso¬ 
ciées  à  l’azotémie  quand,  prochainement,  nous  étu¬ 
dierons  les  méningites  urémiques  dont  nous 
venons  d’avoir  un  exemple. 

CONSULTATIONS  SYPHILIGRAPHIQUES 
(Hôpital  Saint-Louis)  (i). 

RÉACTIONS  DE 
WASSERMANN  TARDIVES 

DIFFICV^LTÉS  DU  DIAGNOSTIC 
DE  LA  SYPHILIS  AU  DÉBUT 
“  SYPHILIS  RETARDÉES  ” 

le  H.  GOUGEROT, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

Le  diagnostic  de  syphilis  au  début  est  souvent 
difficile  et  soulève  presque  toujours  des  ques¬ 
tions  délicates  de  grande  importance  pronos¬ 
tique  et  sociale.  Les  méthodes  nouvelles  : 
recherche  du  tréponème  à  -  l’ultramicroscope, 
réaction  de  Wassermann,  ont  réalisé  un  grand 
progrès  et  permettent  souvent  de  résoudre  rapi¬ 
dement  des  problèmes  qui  restaient  autrefois  long¬ 
temps  insolubles  ;  mais  il  est  des  cas  nombreux  où, 
malgré  ces  recherches  de  laboratoire,  le  doute 
persiste;  il  en  est  même  où  les  résultats  de  ces  mé¬ 
thodes  mal  interprétés  peuvent  être  cause  d’erreur 
grave  ;  l’erreur  est  faite  avec  toutes  les  «  garan¬ 
ties  modernes  »  et  elle  est  d’autant  plus  grave  que 
le  faux  diagnostic  s’appuye  sur  les  méthodes  les 
plus  perfectionnées  :  les  résultats  des  méthodes 
biologiques  doivent  être  interprétés  comme  les 
signes  cliniques  d’ausciiltation,  par  exemple,  il  ne 

(i)  Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques  de  la 
Faculté  (P»  E.  Gaucher).  Présentations  de  malades  et  consul¬ 
tations  du  samedi  matiu  ;  recueillie  par  le  D' A.  F. 


faut  pas  leur  donner  une  valeur  absolue,  il  faut 
les  «situer»  par  rapport  au  malade,  et  c’est  le  clini¬ 
cien  qui  a  vu  le  malade  qui  doit  donner  leur  juste 
valeur  aux  résultats  du  laboratoire  ;  en  particu- 
Uer  un  résultat  négatif  ne  doit  jamais  suffire 
pour  ébranler  le  diagnostic  clinique,  si  celui-ci 
n’est  pas  douteux. 

Tel  est  le  fait  suivant  que  nous  venons  de  voir 
ce  matin.  A  propos  de  ce  malade,  nous  voudrions  : 
souligner  l’intérêt  de  ces  Wassermann  retar¬ 
dés  ;  rappeler  des  cas  semblables  et  insister  sur 
leur  fréquence  ;  expliquer  leur  pathogénie  en  les 
faisant  rentrer  dans  les  syphilis  retardées  par  le 
traitement  ;  mettre  en  évidence  les  difficultés  du 
diagnostic  de  syphiHs  au  début  et  détailler  la 
ligne  de  conduite  qui  nous  paraît  la  plus  prudente  ; 
enfin  mettre  en  garde  contre  les  erreurs  d’interpré¬ 
tations  dont  peuvent  être  cause  les  syphihs  défor¬ 
mées  par  le  traitement,  syphilis  d’évolution  non 
classique  et  qui  sont  et  vont  être  de  plus  en 
plus  nombreuses. 


Observation  de  Wassermann  tardif.  — 
Le  fait  suivant  paraît  banal  au  premier  abord,  et 
pourtant  vous  allez  voir  les  difficultés  et  les 
conséquences  pratiques  d’un  diagnostic  exact. 

X...,  étudiant,  frère  de  médecin  (je  rappelle  ce 
détail  pour  montrer  que  le  malade  sera  particu¬ 
lièrement  surveillé),  vient  nous  voir  le  20  juin  pour 
trois  chancres  delà  verge  datant  de  vingt-cinq  jours, 
deux  chancres  ulcérés  en  couronne  du  siUon  balano- 
préputial  et  un  chancre  du  méat,  ce  dernier  très 
douloureux.  Ces  chancres  ont  l’aspect  suppurant 
de  chancre  mou  ;  la  douleur,  l’empâtement  des 
ganglions  semblent  confirmer  cette  impression, 
mais  la  base  est  indurée,  saillante,  comme  dans  les 
chancres  syphilitiques;  l’examen  microscopique 
ne  montre  que  des  streptocoques  et  cocci,  sans 
bacille  de  Ducrey.  Il  s’agit  vraisemblablement  de 
chancressyphilitiquesinfectés,maisnondechancres 
mixtes.  Le  Wassermann  est  négatif,  résultat  d’au¬ 
tant  plus  intéressant  que  la  réaction  a  été  prati¬ 
quée  par  MM.  Paris  et  DesmouHères  avec  un  anti¬ 
gène  très  sensible.  Malgré  le  doute  clinique  et  la 
séroréaction  négative,  le  traitement  est  com¬ 
mencé  «sous  bénéfice  d’inventaire  »  :  traitement  très 
actif  par  les  piqûres  de  benzoate  de  niercure,  0,03 
à  0,02  centigrammes  par  jour.  Le  traitement 
local  consiste  en  bains  chauds  de  la  verge  et  appli 
cations  de  poudre  de  dermatol. 

Les  lésions  régressent  rapidement  et,  le  27  j  mllet  - 
la  guérison  est  complète,  le  malade  ayant  pris 
26  piqûres  en  deux  séries.  Le  doute  persiste  :  était- 
ce  une  lésion  banale  quiaguériparlessoinslocauxi^. 
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était-ce  ua  chancre  qui  a  guéri  sous  l’infliience 
du  traitement  hydrargyrique  ?  On  cherche  à 
résoudre  le  problème  par  un  deuxième  Wasser¬ 
mann.  Cette  deuxième  séro-réaction,  faite  le 
30  juillet,  est  encore  négative.  Nous  nous  prenons 
à  espérer.  En  effet,  dans  le  chancre  syphilitique, 
la  séroréaction  est  positive  vers  le  trentième 
jour  au  plus  tard  ;  dans  le  chancre  mixte,  vers  le 
soixantième  jour  au  plus  tard.  Or,  ici,  nous 
sommes  au  delà  du  soixantième  jour,  et  les  Wasser- 
manns  ont  été  pratiqués  avec  une  technique  très 
perfectionnée,  avec  les  antigènes  de  Desmoulières 
qui  donnent  des  réactions  positives  dès  le  vingtième 
jour  et  souvent  avant  le  quinzième  jour  du 
chancre. 

Ee  malade  et  son  frère  médecin  veulent  cesser 
le  traitement  ;  j 'obtiens  qu’onle  continue  ;  une  troi¬ 
sième  série  de  20  piqûres  est  faite  en  août  ;  le 
malade  part  en  vacances  et  prend  des  pilules  pen¬ 
dant  tout  le  mois  de  septembre.  Malgré  une  minu¬ 
tieuse  observation,  aucun  accident,  aucun  trouble 
n’apparaît.  Ee  malade  se  laisse  aller  à  l’optimisme. 
«  Pensez,  me  dit-il,  pas  de  symptômes  cliniques, 
la  date  des  accidents  secondaires  est  passée,et  deux 
Wassermanns  négatifs  !  »  Instruit  par  des  cas  anté¬ 
rieurs,  je  réfrène  cet  enthousiasme  et  demande  im 
troisième  Wassermann.  Cette  troisième  séroréac¬ 
tion,  pratiquée  le  5  octobre  1913,  est  fositive  to¬ 
tale  !... 

Ees  chancres  étaientdoncbiensyphilitiques  et  le 
retard  de  l’apparition  de  la  séroréaction  positive, 
l’absence  d’accidents  secondaires  sont  simplenient 
dûs  à  l’action  puissante  du  traitement.  Ee  malade 
est  remis  au  traitement  par  les  piqûres  en  série. 
Mais  vous  voyez  quelle  erreur  de  diagnostic  nous 
aurions  pu  faire,silasurveillancedumaladen’avait 
pas  été  prolongée  ;  nous  risquions  de  libérer  ce 
malade  du  soupçon  de  syphilis,  et  qui  sait  quelles 
conséquences  cette  erreur  aurait  pu  avoir  pour 
l’avenir?  On  sait,  en  effet,  que  ce  sont  ces  syphilis 
bénignes  méconnues  qui  sont  fréquemment  des 
sources  de  contagion  dans  les  premières  années  et 
qui,  non  traitées,  aboutissent  aux  accidents  ner¬ 
veux  graves  de  longues  années  plus  tard. 


Fréquence  actuelle  des  syphilis  retar¬ 
dées. —  Ce  cas  n’est  pas  isolé,  et  les  faits  sem¬ 
blables  paraissent  très  fréquents  aujourd’hui  que, 
l’attention  étant  attirée  sur  l’importance  d’un 
traitement  précoce  et  intense,  on  applique,  dès 
le  moindre  soupçon  de  chancre,  des  traitements 
très  actifs  :  injections  quotidiennes  de  sels  mer¬ 
curiels  solubles  et  injections  de  606  ou  de  914.  J’ai 
vu  plusieurs  cas  semblables,  plus  encore  après 


le  606  qu’ après  le  mercure,  parce  que  le  606  et  le 
914  «  frappent  plus  fort  et  plus  vite»  que  le  mer¬ 
cure  au  début  de  la  s3qphilis.  Je  vous  résumerai 
brièvement  les  deux  derniers  cas  tout  à  fait 
démonstratifs. 

- —  Un  étudiant  en  droit  vient  me  montrer,  le 
2  juillet  1912,  une  excoriation  du  sillon  balano-pré¬ 
putial  située  sur  la  ligne  médiane  supérieure  de 
la  verge,  superficielle,  recouverte  d’une  petite 
couenne  fibrineuse  à  bords  polycycliques  qui  res¬ 
semble  à  un  placard  d’herpès  exulcéré,  et  de  fait 
le  malade  est  depuis  longtemps  sujet  à  de  petites 
poussées  herpétiques  ;  mais  la  base  de  la  lésion,  est 
indurée,  non  pas  de  cette  infiltration  mollasse  fré¬ 
quente  dans  l’herpès,  mais  d’une  sorte  de  lamelle 
sèche  parcheminée  décrite  par  Fournier,  et  l’on 
découvre  en  même  temps  un  ganglion  inguinal 
droit,  gros,  indolent,  froid.  Un  examen  ultramicro- 
scopique  révèle  la  présence  de  tréponèmes  douteux 
fragmentés,  à  2  ou  3  tours  de  spire,  mais  presque 
certains.  Je  reste  pourtant  dans  le  doute,  sachant 
que  l’herpès,  surtout  lorsqu’il  est  irrité  par  des 
onctions  de  pommade  au  calomel,  peut  s’indurer 
et  que  les  ganglions  s’infectent  facilement  dans  la 
région  inguinale  ;  toutefois  je  propose,  suivant  mon 
habitude,  le«traitement  sous  bénéfice  d’inventaire»  ; 
je  partais  en  vacances  ;  un  de  ses  amis,  médecin,  lui 
fait  quatre  piqûres  de  606  intraveineuses  de  O8',5o 
le5  juillet,  de  o8r,6o  le  12  juillet,  deo8'',7ole  19  juillet, 
de  o«'',7ole26juillet. Entre  ces  injections  arsenicales 
et  pendant  les  mois  d’août  et  septembre,  on  ajoute 
encore  des  piqûres  de  benzoate  de  mercure  quoti¬ 
diennes  de  o«^,02  par  série  de  vingt,  avec  dix  jours 
de  repos  :  c’est  dire  l’intensité  du  traitement. 

Ea  lésion  de  la  verge  avait  guéri  en  une  hui¬ 
taine  de  jours. 

Un  premier  Wassermann  est  fait  le  août, 
vingt-cinq  jours  après  le  début  du  chancre:  il  est 
négatif. 

Un  deuxième  Wassermann  est  fait  le  27  août 
ànquante-trois  jours  après  le  début  du  chancre  :  il 
est  négatif. 

Un  troisième  Wassermann  est  fait  le  i®^  novem¬ 
bre,  quatre-vingt-sept  jours  après  le  début  du 
chancre  :  il  est  négatif. 

Ce  résultat  me  m’étonnepas,sachant  qu’un  trai¬ 
tement  actif  peut  retarder  l'apparition  d’tm  Was¬ 
sermann,  et  je  fais  continuer  le  traitement,  deux 
pilules  par  jour,  rme  avant  chaque  repas  pendant 
vingt  jours  chaque  mois  : 

Bichlonire  de  mercure . .  ogr.  oi 

Extrait  thébaîque .  o  gr.  oi 

Poudre  de  savon  médicinal .  I  n  a 

Glj'cérine . .  j  «•d’¬ 

pour  une  grosse  pilule  molle  n»  40  (Gaucher). 
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Un  quatrièm;  Wassermann  est  fait  le  9  décem¬ 
bre  1912,  donc  centdix-sept  jours  après  le  début 
du  chancre  :  il  est  négatif. 

Un-  cinquième  Wassermann  est  fait  le  10  jan¬ 
vier  1913,  donc  cent  cinquante-huit  jours  après  le 
début 'du  chancre  :  il  est  négatif. 

Un  sixième  Wasserrnann  est  fait  le  15  fé¬ 
vrier  1913,  donc  cent  soixante-treize  jours  après 
le  début  du  chancre  :  ü  est  négatif. 

Cependant  le  malade  continuait  ses  pilules  et 
se  fatiguait  de  mon  excessive  prudence  ;  jè  luttais 
pour  qu’il  n’interrompît  pas  le  traitement  mercu¬ 
riel  et  qu’il  attendît  le  délai  d’un  an  ;  j’allais  céder 
quand  un  septième  Wassermann,  le  8  avril  1913, 
donc  neuf  mois  après  le  début  du  chancre,  fut  net¬ 
tement  positif. 

Si  j’avais  été  moins  tenace,  le  jeune  homme 
aurait  vu  sa  syphilis  méconnue,  et  qui  sait  quelles 
conséquences  aurait  pu  avoir  cette  erreur  de  dia¬ 
gnostic,  car  il  y  avait  des  projets  précis  de 
mariage  et  il  se  serait  marié!  Or,  le  20  avril, 
il  me  montrait  une  petite  plaque  muqueuse  du 
bord  de  la  langue,  plaque  indubitable,  car  elle  ren¬ 
fermait  d’assez  nombreux  tréponèmes  typiques  ; 
le  malade,  qui  sur  mes  instances  avait  cessé  de 
fumer,  s’était  remis  au  tabac  en  cachette  devant 
ses  Wassermann  négatifs  ;  il  y  a  donc  eu  point 
d’appelindubitable  à  cette  «syphilis  secondaire 
retardée  incomplète»  ;  j’insiste  en  passant  sur  ce 
résultat  rdtramicroscopique,  car  il  détruit  l’objec¬ 
tion  que  me  fit  alors  son  ami  médecin  :  «  Êtes- vous 
sûr  que  la  lésion  du  début  était  bien  im  chancre? 
êtes-vous  sûr  qu’un  Wassermann  positif  sufiise  à 
affirmer  la  syphilis?»  Oui,  puisque  cette  plaque 
muqueuse  vient  me  le  prouver  avec  sès  trépo¬ 
nèmes. 

ha  suite  fut  très  simple  :  on  reprit  des  piqûres  de 
benzoate  et  on  ajouta  des  piqûres  dé  suspension 
huileuse  de  606  en  injection  lombaire,  suivant  la 
technique  si  simple  de  M.  Balzer.  Deux  mois 
plus  tard,  le  Wassermann  redevenait  négatif  et 
l’est  resté  depuis;  le  malade  continue  à  prendre 
dix  jours  de  piqûres  et  dix  jours  de  pilules  chaque 
mois  ;  je  me  promets  de  le  traiter  systémati¬ 
quement  pendant  trois  ans  encore,  même  si  les 
Wassermanns  restent  négatifs. 

Quel  cas  instructif  !  un  peu  plus  le  malade  se 
mariait  et  infectait  certainement  sa  fémme,car  il 
avait  déjà  une  plaque  muqueuse  de  la  langue  riche 
en  tréponèmes. 

—  Ue  deuxième  malade  est  un  médecin  :  cir¬ 
constance  très  importante  à  rappeler  pour  expli¬ 
quer  avec  quelle  précision  ce  cas  tut  sui-vi.  Notre 
confrère  a  remarqué,  le  7  septembre  1912,  le  début 
d’un  chancre  qui  cliniquement  sembla  douteux  : 


aussi  fit-on  immédiatement  des  injections  intra- 
■veineuses  de  606,  08'',40  le  10  septembre,  08>^,50' 
le  17,  oB'',6o  le  21  et  oe^ôo  le  28  septembre;  entre 
les  piqûres  arsenicales,  on  intercala  une  injection 
de  calomel  de  o«’:,05,  et  il  continua  pendant 
septembre  et  octobre  ces  piqûres  hebdomadaires, 
de  calomel  :  c’est  dire  qu’il  reçut  le  traitement  le 
plus  actif  connu  1 

Un  premier  Wassermann  est  fait  le  7  octobre,, 
donc  trente  jours  après  le  début  du  chancre  ;  il  est 
négatif. 

Un  deuxième  Wassermann  est  fait  le  7  novem¬ 
bre,  donc  soixante  jours  après  le  début  du  chancre: 
il  est  négatif. 

De  malade  se  rassure  d’autant  qu’il  ne  voit  venir 
aucun  accident  secondaire  et  il  abandonne  le  trai¬ 
tement. 

Il  reste  pourtant  soupçonneux  et  se  fait  un  troi¬ 
sième  Wassermann  le  7  décembre,  un  quatrième 
le  8  janvier,  donc  quatre-vingt-dix  et  cent  vingt 
jours  après  le  début  du  chancre:  tons  deux  sont 
encore  négatifs  ;  il  croit  «  l’affaire  liquidée  »  me- 
dit-il.  Or,  le  5  avril  1913,  manquant  d’un  sérum  té- 
nioin  pour  faire  un  Wassermann,  ü  se  prend  du 
sang  et  ü  est  tout  étonné,  de  trouver  son  Was¬ 
sermann  positif  ;  ne  pouvant  y  croire,  il  le  refait 
trois  fois  de  suite  et  je  le  refais  :  il  est  bien  positif. 
Effrayé,  il  me  conte  toute  cette  histoire  qu’il, 
comprenait  mal.  Je  lui  résume  des  cas  semblables,, 
et  il  ne  fait  aucun  doute  pour  nous  qu’ü  ne  s’agisse 
encore  d’un  Wassermann  retardé  au  septième 
mois,  apparaissant  sans  aucun  symptôme,  sans, 
même  de  céphalée. 

ha  suite  fut  encore  très  simple  et  bénigne 
comme  dans  toutes  ces  syphilis  retardées  ;  la  séro- 
réaction  positive,  qui  bientôt  disparaissait  sous 
l’influence  du  traitement,  fut  le  seul  symptôme  ; 
l’infection  est  restée  cliniquement  muette  jusqu’à 
ce  jour  ! 

En  un  mot,  sans  un  hasard,  ce  médecin  très 
attentif  et  très  instruit  des  choses  delà syphiligra- 
phie,  aurait  méconnu  sa  syphilis,  et  qui  sait  si 
l’mfection  non  traitée  ne  se  serait  pas  manifestée 
par  une  localisation  grave  tardive? 


Fathogéuie.  —  Le  traitement  retarde,  réduit  ou 
supprime  les  accidents  secondaires.  —  Ces  Wasser¬ 
manns  «tardifs»  ou  «retardés»  sont  faciles  à  in¬ 
terpréter,  lorsqu’on  les  rapproche  des  cas  de  sy¬ 
philis  secondaire  retardée. 

Au  septième  Congrès  international  de  dermato¬ 
logie  tenu  à  Rome  le  8  avril  1912  (p.  876  et  in 
Journal  des  praticiens,  1912,  no  21,  p.  '  322)  et 
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ici  même  (i),  j'ai  insisté  sur  l’importance  pra¬ 
tique  et  doctrinale  de  ces  syphilis  secondaires  re¬ 
tardées.  «  Dans  la  syphilis  commune,  le  chancre 
apparaît  vingt  à  trente  jours  après  la  contami¬ 
nation,  et  l’explosion  secondaire,  dont  la  roséole  et 
les  plaques  muqueuses  sont  les  symptômes  les  plus 
apparents,  survient  quarante  jours  après  le  début 
du  chancre.  Dans  ce  que  nous  appelons  la  syphilis 
retardée,  l’explosion  secondaire  ne  se  fait  pas  dans 
les  délais  habituels,  elle  «retarde  »,  elle  ne  se 
manifeste  que  trois  mois,  parfois  davantage  après 
le  début  du  chancre.  Tantôt  tous  les  S5miptômes 
de  la  période  secondaire  existent  :  roséole,  plaques 
muqueuses,  céphalée,  polyadénopathie,  etc.  :  c’est 
la  syphilis  retardée  complète....  Tantôt  la  généra¬ 
lisation  ne  se  traduit  que  par  un  symptôme  : 
plaques  muqueuses  dans  un  de  nos  cas,  polyadé¬ 
nopathie  dans  un  autre  cas....  On  conçoit  qu’il  y 
ait  tous  les  intermédiaires  entre  ces  syphilis  dont 
la  généralisation  est  si  pauvre  en  manifestations 
et  les  syphilis  réduites  au  chancre  sans  accidents 
secondaires,  où  l’infection  semble  arrêtée  :  syphilis 
avortées  des  auteurs  ».  Précisément  ces  syphilis, 
qui  grâce  au  traitement  restent  muettes  et  ne  se 
traduisent  que  par  un  Wassermann  positif,  repré¬ 
sentent  un  de  ces  intermédiaires  :  l’apparition 
d’une  séroréaction  positive  sans  accidents  cli¬ 
niques  est  le  minimum  de  syphilis  secondaire 
constatable. 

On  peut  donc  grouper  les  faits  en  série  con¬ 
tinue  de  la  façon  suivante  :  syphilis  rdardée 
complète,  où  l’infection  quoique  retardée  apparaît 
danstpute  son  intensité  ;  —  syphilis  retardées  incom¬ 
plètes  où  l’infection,  en  même  temps  qu’elle  est 
retardée,  est  atténuée,  se  réduisant  à  quelques 
plaques  muqueuses  ou  à  d’autres  accidents 
minimes;  —  syphilis  muettes  avec  Wassermann 
retardé  positif,  où  l’infection  ne  sé  traduit  que  par 
le  symptôme  sérologique  ;  —  syphilis  «  clinique 
ment  »  guéries  sans  S5unptômes  cliniques  ou 
sérologiques  (Wassermanns  toujours  négatifs). 

Ta  même  explication  s’applique  donc  à  ces 
«  Wassermanns  retardés  »  et  aux  syphilis  secon¬ 
daires  retardées.  «Te  chancre  guérit...  ;  sous  l’in¬ 
fluence  du  traitement,  les  spirochètes  sont  entravés 
dans  leur  développement  :  ils  ne  remontent  que 
lentement  le  long  des  voies  lymphatiques,  les 
quelques  parasites  qui  passent  dans  les  vaisseaux 
sanguins  sont  rapidement  détruits  et  ne  se  mul¬ 
tiplient  pas  ;  il  en  résulte  que  la  généralisation  est 
entravée....  »  Si  le  traitement  est  assez  intense  et 

(i)'GoOgeroi,  Syphilis  d’évolution  atypique  :  I.  Retard, 
réduction  et  suppression  de  la  période  secondaire  ;  II.  Res 
iausses  guérisons  de  la  syphilis  :  récidive  précoce  sous  forme 
d’acddents  tertiaires  {Paris  M êdical  21  juin  1913,  n"  29,  p.64). 


prolongé,  l’infection  peut  être  complètement 
jugulée  ;  c’est  la  syphilis  «  cliniquement  »  guérie, 
avec  Wassermann  négatif.  Si  l’infection  persiste 
sans  pourtant  donner  des  symptômes  cliniques, 
la  séroréaction  devient  positive  :  ce  sont  les 
syphilis  muettes  avec  Wassermann  retardé  posi¬ 
tif.  Si  le  traitement  est  soit  insufSsant,  soit  trop 
court,  ou  bien  si  l’infection  est  trop  active,  la  géné¬ 
ralisation,  quoique  retardée,  se  produit  :  ce  sont 
les  syphilis  secondaires  retardées  incomplète  et 
complète.  En  un  mot,  l’apparition  des  signes 
sérologiques  et  cliniques  de  syphilis,  malgré  le 
traitement,  s’explique  par  la  même  pathogénie  : 
«  la  dose  médicamenteuse,  portée  dès  les  premiers 
jours  de  la  cure  au  maximum,  agit  eflicacement 
au  début,  quand  les  spirochètes  sont  peu  nom¬ 
breux  et  non  encore  adaptés  au  terrain  ;  elle 
arrête  et  retarde  leur  pullulation  pendant  plu¬ 
sieurs  semaines  ;  mais  elle  devient  bientôt  impuis¬ 
sante  ;  en  effet,  dès  que  les  parasites  sont  plus 
nombreux,  la  dose  médicamenteuse  restant  la 
même  n’est  plus  assez  active,  les  spirochètes  dé¬ 
bordent  la  ligne  défensive  »,  la  généralisation  se 
produit,  et  devient  sérologiquement  ou  clini-, 
quement  appréciable. 

■■  Ces  faits  prouvent  assez  que,  loin  d’interrompre 
le  traitement,  il  faut  le  poursuivre  pendant  plu¬ 
sieurs  années  malgré  les  Wassermanns  négatifs  ; 
que,  loin  de  diminuer  l’intensité  de  ce  traitement, 
il  faut,  dans  la  première  année  de  la  syphilis,  l’ad¬ 
ministrer  à  doses  fortes  :  on  a  trop  tendance, 
après  l’assaut  donné  au  chancre  par  les  injections 
arsenicales  et  mercurielles,  à  réduire  le  traitement 
à  la  simple  ingestion  de  pilules  ;  il  faut  continuer 
les  piqûres  :  injections  fessières  de  sels  mercuriels 
solubles  et,  avec  M.  Balzer,  injections  lombaires 
de  914  en  solutions  huileuses. 


Conduite  à  tenir  en  cas  de  chancres  sy¬ 
philitiques  douteux.  —  Ces  observations  (et  je 
pourrais  en  citer  d’autres)  montrent  tout  l’in¬ 
térêt  pratique  et  les  difficultés  du  diagnostic  des 
syphilis  au  début  :  elles  montrent  la  fréquence  des 
erreurs  «les  plus  scientifiquement  commises  »; 
elles  prouvent  qu’il  faut  se  défier,  non  des  mé¬ 
thodes  de  laboratoire,  mais  de  l’interprétation  trop 
absolue  qu’on  leur  a  donné  dans  des  formtües 
schématiques.  Il  faut  bien  connaître  ces  difficultés 
pour  régler  sa  conduite  en  pareil  cas. 

Comment  les  choses  se  passent-elles  en  pra¬ 
tique?-  -  ' 

Tes  sujets  soucieux,  s’observant  chaque  jour, 
découvrent  dès  le  début  une  lésion  naissante  et 
viennent  aussitôt  consulter. 
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Tantôt,  la  lésion  est  manifestement  non  S3rplii- 
Hque  :  éraiUure  traumatique,  herpès  ;  il  faut 
rassurer  le  malade  ;  toutefois,  ces  érosions  ayant 
pu  servir  de  porte  d’entrée  au  virus  S3q)hilitique, 
il  est  utile  de  réclamer  une  surveillance  clinique 
tous  les  huit  ou  quinze  jours  pendant  deux  à 
trois  mois. 

Tantôt  le  diagnostic  de  chancre  syphilitique 
s’impose  cliniquement  :  le  traitement  doit  être 
commencé  aussitôt  et  sera  aussi  actif  que  pos¬ 
sible. 

Tantôt  il  s’agit  de  chancre  mou  indubitable, 
mais  il  faut  se  méfier  de  la  très  grande  fréquence 
des  chancres  mixtes  à  Paris  tout  au  moins  (i),  et 
suspecter  systématiquement  la  syphilis,  devant 
tous  les  cas  de  chancres  mous,  même  les  plus 
typiques  (Gaucher) .  On  surveillera  le  malade,  on 
fera  surtout  vers  le  trentième  jour  après  le  début 
du  chancre  mou  des  examens  ultramicroscopiques 
de  la  sérosité  obtenue  en  grattant  la  faroi  de 
l’ulcération  (2)  ;  on  fera  des  Wassermanns  à  partir 
du  quarantième  jour  ;  en  se  souvenant  que,  dans  le 
chancre  mixte,  le  séroréaction  peut  ne  devenir 
positive  que  vers  le  soixantième  jour. 

Tantôt  le  diagnostic  est  douteux.  Souvent  le  dé¬ 
but  semble  avoir,  été  traumatique;  c’est  dans  tm 
coït  que  la  lésion  semble  s’être  produite;  elle  a  été 
irritée,  soit  par  des  cautérisations  répétées  au 
nitrate  d’argent,  soit  par  des  applications  de 
poudre  au  calomel.  Tors  de  l’examen,  elle  est 
indurée,  un  ou  plusieurs  ganglions  inguinaux 
sont  tuméfiés.  Cette  induration  n’est-elle  pas 
due  à  l’irritation  de  la  thérapeutique  locale,  la 
tuméfaction  du  ganglion  n’est-elle  pas  due  à  une 
infection  banale? —  D’autres  fois,  le  débutsemble 
avoir  été  herpétique,  mais  la  base  de  l’érosion 
est  empâtée,  mollasse,  les  ganglions  sont  tuméfiés, 
etc....  Dans  tous  ces  cas  douteux,  dont  on  pourrait 
multiplier  les  exemples,  il  faut  faire  des  examens 
ultramicroscopiques.  Car,  au  début,  on  sait  que 
c’est  la  seule  méthode  possible  :  la  séroréaction  n’ap¬ 
paraît  que  vers  le  quinzième  jour  au  plus  tôt, 
et  souvent  vers  le  vingtième  ou  vingt-cinquième 
jour  seulement.  Si  ces  examens  directs  révèlent 
la  présence  du  tréponème  le  diagnostic  de  syphilis 
devient  certain  et  la  conduite  à  tenir  est  évidente  : 
c’est  le  traitement  immédiat.  Mais,  si  les  examens 
rdtramicroscopiques  restent  douteux  ou  négatifs, 
il  ne  faut  pas  rejeter  le  diagnostic  de  syphüis. 

Que  faire?  Doit-on  différer  le  traitement, 
attendre  que,  les  lésions  progressant,  le  diagnos¬ 
tic  clinique  s’affirme,  que  les  examens  ultrami- 

(1)  CÎOUGEROT,  Chancre  mou  {Paris  Médical,  20  avril  1912, 
a»  21,  p.  501). 

(2)  Ibid.,  Paris  Médical,  a°  21,  1912. 


croscopiques  deviennent  positifs  et  que,  le  vingtième 
ou  vingt-cinquième  j  our,  la  réaction  de  Wassermann 
apparaisse  positive?  C’est  là  une  tactique  souvent 
employée,  qui  certes  tranche  le  doute,  mais  risque 
de  faire  commencer  trop  tard  le  traitement  anti¬ 
syphilitique.  A  notre  avis,  il  ne  faut  pas  attendre  ; 
il  faut  instituer  le  plus  tôt  possible  «un  traite¬ 
ment  sous  bénéfice  d’inventaire»;  nous  voulons 
dire  par  là  que  le  malade  sera  prévenu  de  l’incer¬ 
titude  du  diagnostic,  et  de  la  nécessité  de  le  confir¬ 
mer  plus  tard.  Ce  traitement  «  de  précaution  »  ne 
doit  comporter  que  des  injections  quotidiennes 
sous-cutanées  de  benzoate  d’hydrargyre  {oe^,02  en 
piqûre  fessière),  avec  ou  sans  hectine,  ou  des 
injections  intramusculaires  de  salicylarsinate  de 
mercure  {o«^,o6  pro  die)  ;  certains  n’hésitent  pas 
à  injecter  du  606  ou  du  914;  nous  n’oserions  pas 
le  faire,  ne  nous  croyant  pas  autorisé  à  faire 
courrir  des  risques,  si  minimes  soientdls,  au 
malade  pour  un  diagnostic  incertain. 

Te  traitement  est  donc  institué.  Pendant  ce 
temps,  on  peut  renouveler  les  examens  ultra¬ 
microscopiques,  mais  d’ordinaire  ils  restent  néga¬ 
tifs  dans  ces  chancres  traités.  Ta  lésion  douteuse 
guérit  presque  toujours  en  quelques  jours.  Que 
conclure?  Était-ce  une  lésion  non  syphilitique 
qui  a  guéri  pendant  que  l’on  faisait  le  traitement 
antisyphilitique?  Ést-ce  un  chancre  véritable  qui  a 
rétrocédé,  grâce  à  ce  traitement  spécifique  ?  Tes 
deux  seuls  moyens  de  trancher  l’hésitation  sont  : 
1°  le  Wassermann  ;  2°  l’évolution  clinique,  c’est- 
à-dire  l’apparition  de  phénomènes  secondaires.  Te 
malade  étant  vigoureusement  traité,  il  ne  fe,ut  pas 
heureusement  compter  sur  l’apparition  d’acci¬ 
dents  secondaires:  on  fait  donc  des  Wassermanns 
en  série.  Souvent,  surtout  si  le  traitement  a  été 
tardif,  peu  intense,  ou  peut-être  si  la  S3philis  est 
particulièrement  virulente,  la  séroréaction  appa¬ 
raît  positive  à  son  heure,  c’est-à-dire  du  vingtième 
au  trentième  jour  après  le  début  du  chancre  ; 
elle  affirme  le  diagnostic  resté  jusque-là  douteux, 
et  c’est  alors  que  l’on  se  félicite  de  ne  pas  avoir 
différé  le  traitement.  Mais  souvent,  ainsi  que  le 
prouvent  les  observations  résumées  ci-dessus,  l’évo¬ 
lution  est  tout  autre,  le  Wassermann  est  retardé. 
Un  premier  Wassermann  fait  à  quinze  ou  vingt 
jours  est  négatif  :  on  ne  s’en  étonne  pas,  sachant  que 
la  séroréaction  n’est  souvent  positive  que  du 
vingt-cinqmème  au  trentième  jour.  On  refait 
un  deuxième  Wassermann  après  le  trentième  jour: 
il  est  encore  négatif  ;  on  se  demande  s’il  ne  s’agit 
pas  d’une  séroréaction  tardive.  On  attend  soixante 
jours  comme  dans  les  chancres  S3philitiques 
greffés  sur  herpès  ou  sur  chancres  mous  ;  ce  troi¬ 
sième  Wassermann  est  encore  négatif.  Tes  délais 
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classiques  étant  dépassés,  on  s’illusionne  d'autant 
mieux  que  l’on  croit  davantage  dans  les  méthodes 
nouvelles  et  que  la  réaction  a  été  mieux  faite,  par 
exemple  avec  les  antigènes  de  Desmoulière  qui,  on 
le  sait,  décèlent  souvent  le  chancre  dès  le  douzième 
ou  quinzième  jour  du  chancre.  I,e  malade,  qui 
gardait  un  secret  espoir,  le  médecin,  s’il  n’en  est 
pas  prévenu,  abandonnent  le  diagnostic  et  le 
traitement.  Vous  vous  souvenez  que  j’ai  eu 
grand’peine  à  empêcher  le  mariage  de  ce  malade 
frère  de  médecin,  et  j’ai  dû  lutter  pour  que  le 
traitement  antisyphilitique  fût  poursuivi. 

Que  faire?  Va-t-on  laisser  le  malade  sous  la 
menace  du  diagnostic  de  S5q)hilis  et  va-t-on 
continuer  le  traitement?  Ou  bien  doit-on  le  libé¬ 
rer?  lyorsque  je  suis  écouté,  je  ne  cesse  les  séries 
de  benzoate  à  raison  de  20  piqûres  par  mois 
qu’après  le  sixième  mois,  et  je  les  remplace  pendant 
six  mois  par  des  pilules  ou  la  solution  de  lactate 
neutre  de  mercure  au  i/iooo  de  Gaucher  (quatre 
cuillerées  à  café  par  jour).  J e  demande  donc  im  trai¬ 
tement  total  d'un  an  ;  je  fais  refaire  des  Wasser- 
mannsverslesixième,  neuvième,  quatorzième  mois. 
Si  laséroréaction  est  négative,  je  libère  le  malade, 
car  je  ne  crois  pas  que  six  séries  de  piqûres  et 
six  séries  de  pilules  suffisent  à  rendre  un  Wasser¬ 
mann  négatif  au  quatorzième  mois  ;  tout  au  moins 
il  s’agit  d'une  syphilis  très  bénigne  et  sans  impor¬ 
tance., Toutefois  par  précaution,  et  sans  refaire  de 
traitement,  je  conseille  de  refaire  un  Wassermann 
à  la  fin  de  la  deuxième,  troisième  et  quatrième 
année. 

En  un  mot,  quand  la  syphilis  a  menacé  un 
individu,  il  faut  tout  faire  pour  éclaircir 
le  doute.  Tes  cas  de  Wassermanns  retardés 
nous  montrent  qu’il  faut  être  particulièrement 
prudent  avant  de  rejeter  le  diagnostic  de  syphilis 
et  cesser  le  traitement  spécifique  ;  il  faut  attendre 
six  mois  au  moins,  un  an,  si  l’on  peut.  Sinon, 
et  les  faits  précédents  le  prouvent  nettement,  on 
risque  de  méconnaître  une  syphilis,  bénigne  je  le 
veux  bien,  mais  qui,  non  traitée,  se  réveillera 
peut-être  plus  tard  sous  forme  de  localisations 
viscérales  ou  nerveuses  parasyphilitiques.  Te 
danger  n’est  pas  imaginaire,  car  Fournier  a  montré 
que  les  pourvoyeuses  de  tabes  et  paralysie  générale 
étaient  trop  souventces  syphilis  bénignes  négligées. 

Fréquence  actuelle  des  syphilis  défor¬ 
mées  par  le  traitement.  —  Grâce  aux  traite¬ 
ments  antisyphilitiques  que  nous  possédons,  la 
S3q)hilis  a  souvent  une  évolution  déformée  aty¬ 
pique  ;  il  faut  en  prendre  son  parti  et  savoir  que 
les  temps  sont  changés  ;  il  faut  connaître  l’évolu¬ 


tion  de  ces  syphilis  nouvelles  bien  traitées  e:^ 
ne  pas  vouloir  leur  appliquer  nos  idées  anciennes. 
Ta  succession  classique  du  chancre,  Wassermann 
du  vingtième  au  vingt-cinquième  jour  dans  le 
chancre  syphilitique  pur,  du  quarantième,  au 
soixantième  jour  dans  les  chancres  mixtes, 
roséole  et  accidents  secondaires,  ne  devrait  plus  se 
voir.  Te  diagnostic  devrait  être  assez  précoce, 
le  traitement  assez  puissant  pour  enrayer  cette 
marche  envahissante,  au  moins  dans  la  grande 
majorité  des  cas.  En  un  mot,  il  faut  espérer  que 
ces  syphilis  secondaires  «  retardées  »,  «  réduites  », 
ou  «  supprimées  »,  vont  être  de  plus  en  plus 
fréquentes. 

Est-ce  un  progrès  ?  nous  ont  objecté  certains 
médecins.  Autrefois  on  ne  doutait  pas  si  long¬ 
temps?  N’est-ce  pas  uii  «recul»,  dans  les  cas 
douteux,  que  de  risquer  d’avoir  par  un  trai¬ 
tement  précoce  une  S5q)hilis  retardée?  Te  malade 
ne  va-t-il  pas  exiger  un  diagnostic  immédiat, 
accuser  le  médecin  d’incapacité  s’il  doute  pendant 
des  mois  ?  Il  est  facile  de  répondre.  Un  malade 
intelhgent  comprendra  l’utilité  et  la  prudence  de 
la  conduite  de  son  médecin  ;  un  malade  stupide, 
surtout  de  cette  catégorie  si  fréquente  de  ceux  qui 
croient  tout  savoir,  ne  sera  peut-être  pas  satisfait 
de  cette  conduite  prudente.  Mais  est-ce  la  première 
fois  qu’un  praticien  souffrira  d’avoir  fait  son  devoir? 
D’ailleurs,  si  l’on  se  donne  la  peine  d’expliquer  les 
faits  au  malade,  il  est  rare  qu’il  ne  soit  pas 
enchanté  de  nos  doutes,  car  un  condamné  espère 
toujours. 

Saura-t-on  jamais  s’il  y  a  eu  syphilis?  m’a-t-on 
encore  objecté.  Dans  certains  cas, le  Wassermann 
ou  un  symptôme  clinique  :  plaques  muqueuses, 
viennent  trancher  l’incertitude.  Dans  d’autres 
cas,  aucun  symptôme  n’apparaît,  les  Wassermann 
restent  négatifs.  Etait-ce  la  syphilis  ?  le  doute 
peut  persister,  et  il  faut  en  prendre  son  parti,  un 
examen  annuel  mettra  à  l’abri  de  tout  danger 
s’il  s’agissait  de  syphilis. 

En  un  mot,  il  vaut  mieux  savoir  douter  que 
d’affirmer  à  tort,  ou  que  la  syphilis  existe,  ou 
qu’elle  n’existe  pas.  On  doit  s’entourer  de  toutes 
les  garanties  et  savoir  attendre  quand  on  ne  peut 
faire  autrement. 


Résumé.  —  En  résumé,  voici  les  règles  qu’il 
faut  essayer  de  suivre  et  d’enseigner  aux  malades  : 

1°  Tous  les  sujets  sains  doivent  se  surveiller  et 
venir  consulter  le  médecin  dès  l’apparition  de  la 
moindre  lésion  génitale  :  il  faut  souligner  que  la 
syphilis  donne  souvent  des  lésions  «  propres  », 
petites,  «insignifiantes» d’aspect,  car  beaucoup  de 
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porteurs  de  chancre  ne  croient  pas  avoir  la  syphilis, 
persuadés  que  la  syphilis  ne  donne  que  des 
«accidents  épouvantables»  de  «carie»,  de  «gan¬ 
grène»  ! 

2°  Devant  toute  lésion  génitale,  le  médecin  doit 
discuter  le  diagnostic  de  syphilis. 

3°  Devant  tout  cas  cliniquement  douteux,  il  faut 
essayer  des  examens  ultramicroscopiques,\^xk^kt^t 
plusieurs  fois  de  suite  s'ils  sont  négatifs,  et  surtout 
ne  pas  rejeter  le  diagnostic  de  syphilis  sur  des 
résultats  négatifs, 

4°  Si  le  doute  persiste,  il  nous  semble  prudent 
de  commencer  immédiatement  «  un  traitement  sous 
bénéfice  d’inventaire  »  plutôt  que  d’attendre  que 
révolution  affirme  ou  non  le  diagnostic  de 
syphilis,  car  on  risque  de  perdre  un  temps  pré¬ 
cieux  et  l’on  sait  toute  l’importance  de  frapper 
fort  et  le  plus  tôt  possible  au  début  de  la 
S5philis.  Le  médecin  expliquera  longuement  au 
malade  les  raisons  de  sa  conduite. 

5°  Ce  «  traitement  de  précaution  »  consiste  en. 
série  de  20  injections  quotidiennes  de  sels  mercuriels 
solubles  chaque  mois  pendant  six  mois,  puis  pendant 
six  mois  vingt  jours  de  pilules  chriou^  là-is.  , 

6°  Pendant  ce  temps,  on  répète  les  WasSermanns. 
tous  les  mois-  jusqu’au  sixième  mois.,  puis  les  neu¬ 
vième  et  quatorzième  mois.  S’il survient  un, 
accident  de  syphilis  retardée  ou  simplement  un 
Wassermann  positif  sans  accident,  le  doute  est 
tranché  et  le  traitement  systématique  mercuriel 
périodique  de  quatre  ans  doit  être  institué. 
S’il  ne  survient  aucun  symptôme,  si  les  séroréac- 
Uons  restent  négatives,  il  faut  suspendre  son 
iugement  jusqu’au  douzième  mois,  car  les  Wasser- 
manns  peuvent  être  retardés  ;  mais,  au  delà,  on  n’a 
plus  le  droit  de  laisser  le  sujet  sous  la  menace  de  la 
syphilis  au  point  de  vue  social,  au  point  de  vue  du 
mariage  notamment.  Mais,  par  prudence,  on  doit 
conseiller  un  Wassermann  aux  vingt-quatrième, 
trente-sixième,  quarante-huitième  mois.  Ce  sont 
ces  Wassermanns  répétés  qui  seuls ,  trancheront 
les  derniers  doutes. 

Ces  règles  et  ces  restrictions  ne  diruinuent  en  rien 
la  valeur  des  méthodes  nouvelles  de  diagnostic; 
nous  y  insistons  et  ne  voudrions  pas  que  notre 
pensée  fût  mal  comprise  :  nul  plus  que  nous 
n’admire  et  n'utilise  les  méthodes  bactériolo¬ 
giques  nouvelles  ;  mais  il  faut  savoir  interpréter 
leurs  résultats,  savoir  surtout  que,  grâce  aux 
progrès  thérapeutiques,  l’évolution  des  syphilis 
s’est  modifiée,  que  le  Wassermann  de  même  que 
les  symptômes  cHniques  peuvent  être  retardés 
par  le  traitement. 

Dans  le  diagnostic  et  le  traitement  d’unemaladie 
aussi  grave  que  la  syphilis  par  ses  conséquences 


personnelles,  familiales  et  sociales,  on  ne  saurait 
être  trop  prudent;  il  ne  faut  ni  affirmation  ni 
négation  sans  preuves;  il  faut  savoir  douter, 
il  faut  chercher  à  trancher  le  doute  par  tous  les 
moyens  possibles  et  surtout  par  l’observation 
prolongée  cUnique  et  sérologique. 


MÉCANISME  PHYSIOLOGIQUE 
DU  KNOCK-ÔUT 

le  D'  H.  SOMEN. 

lyC  knock-oüt,  qui  signifié  hors-combat,  est  un 
phénomène  curieux  qui  surprend  toujours  ceux  qui 
en  sont  témoins. 

Au  cours  d’un  combat,  alors  que  les  deux  adver¬ 
saires  paraissent  être  en  parfaite  forme  et  animés 
d’une  ardeur  égale,  on  voit  tout  à  coup  im  des 
boxeurs  s’arrêter  :  ses  bras  retombent  le  long 
de  son  corps,  son  regard  devient  fixe,  ses  traits 
s’immobilisent  ;  puis  ses  jambes  fiéchissent  ;  il 
s’incline,  soit  en  avant,  soit  sur  lé  côté,  soit  en 
arrière,  et  s’écroule  comme  fine  massé. 

Cette  scène  se  déroffié;  avec  une  rapidité  stüpé- 
fiante, ,  , 

De  -malheurqux  demeure  inerte  pendant  un 
temps  plus,  ou  moins  long,;  quelquefois  on  est 
obligé  de  l’emporter  pour  lui  prodiguer  des  soins  ; 
mais,  le  plus  souvent,  il  revient  à  lui  au  bout  de 
quelques  secondes  :  il  semble  sortir  d’un  rêve  et 
paraît  n’avoir  nulle  conscience  de  ce  qui  se  passe 
autour  de  lui.  Mais  il  se  reprend  rapidement,  se 
relève  et  se  remet  au  combat  qui  s’achève  parfois 
à  son  avantage. 

Sensations  subjectives  du  knock-out.  — 
Nous  avons  interrogé  un  grand  nombre  de  boxeurs 
sur  les  sensations  subjectives  du  knock-out,  et 
voici  les  renseignements  que  nou^  avons  obtenus  : 

Dans  certains  cas,  la  perte  de  connaissance  est 
instantanée  et  le  boxeur  ne  se  rappelle  rien' des 
circonstances  qui  ont  précédé  le  knock-out.  Par¬ 
fois  même,  en  revenant  à  lui,  il  demande  si  c’est 
son  tour  de  combattre.  M.  Frantz  Reichel  a  vu 
certains  protester  avec  énergie  quand  on  leur 
annonçait  qu’ils  avaient  été  battus  par  knock-out. 

Mais,  en  général,  une  perte  de  connaissance 
aussi  brusque  et  aussi  totale  est  assez  rare  et 
exige  une  sensibilité  particulière  du  sujet  ou  un 
traumatisme  très  violent.  De  plus  souvent,  tout  se 
borne  à  un  étourdissement,  à  un  état  subconscient 
qui  n’empêche  pas  la  victime  de  se  souvenir  de 
ses  sensations.  Ces  dernières  varient  d’un  sujet 
à  l’autre  :  ce  sont  des  éblouissements,  ou  une  sen¬ 
sation  d’ébranlement  cérébral,  ou  des  nausées. 
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Certains  boxeurs  assurent  avoir  éprouvé  une 
sensation  de  bien-être.  Mais  les  phénomènes  les 
plus  fréquents  et  les  plus  constants,  ce  sont  des 


vertiges  et  des  'perceptions  auditives  :  sonnerie,  son 
de  cloche,  sifflement,  etc. 

Cause  occasionnelle  du  knock-out.  —  Un 
traumatisme  sur  n’importe  quelle  partie  du  corps 
peut  entraîner  le  knock-out.  Mais  le  cas  le  plus 
intéressant,  est,  selon  nous,  celui  du  knock-out, 
provoqué  par  un  coup  sur  la  mâchoire  inférieure. 
En  effet,  tandis  qu’il  faut  un  choc  extrêmement 
violent  sur  la  région  carotidienne  ou  dans  le  creux 
épigastrique  pour  abattre  un  boxeur,  il  suffit  par¬ 
fois  d’un  coup  relativement  léger  sur  la  mâchoire 
pour  produire  le  knock-out.  Un  direct,  le  plus 
souvent  un  crochet  sur  le  menton,  provoque 
presque  toujours  un  étourdissement  et  souvent  la 
chute  avec  ou  sans  perte  de  connaissance.  Ue 
coup  classique  est  un  crochet  sec,  fin,  souvent  à 
peine  perceptible,  mais  appliqué  dans  une  direction 
déterminée. 

Explication  du  knock-out.  —  A  quoi  est  dû 
cet  effet  foudroyant  qui  paraît  hors  de  proportion 
avec  l’intensité  du  choc  sur  la  mâchoire? 

Pour  M.  Sebileau,  le  knock-out  serait  causé 
par  un  déplacement  brusque  et  violent  du  liquide 
céphalo-rachidien  ;  M.  Pagès  nous  écrit  à  ce  sujet 
les  lignes  suivantes  : 


«  Ue  knock-out  véritable  me  semble  être  une 
interruption  du  courant  nerveux,  à  la  suite  d’une 
vibration  intense  du  nerf  maxillaire  inférieur.  Le 
boxeur  knock-out  déclare  qu’il 
a  ressenti  comme  un  courant  qui 
s’interrompait  et  qu’il  est  revenu 
subitement  à  la  vie  comme  si  les 
contacts  s’étaient  rétablis.  Il  est 
probable  qu’il  y  a,  en  même 
temps,  un  effet  vaso-moteur  in¬ 
tense  dans  tout  l’appareil  de  sou¬ 
tènement  des  centres  nerveux. 
Une  douleur  vive  paraît  mettre 
à  l’abrî  de  ce  retentissement  ; 
dans  les  combats  à  poings  nus, 
où  l’on  se  meurtrissait  la  face,  le 
knock-out  était  rare.  » 

M.  Léon  Sée  explique  qu’un 
coup  sec  sur  le  menton,  formant 
levier,  produit  un  déplacement 
brusque  de  la  tête  qui,  par  con¬ 
tre-coup,  revient  sur  elle-même. 
Il  en  résulterait  une  vibration  de 
la  masse  cérébrale  et  par  suite 
interruption  des  communi¬ 
cations  nerveuses  ;  d’où  perte 
de  connaissance. 

Cette  dernière  explication  est 
généralement  admise  dans  le 
monde  des  boxeurs. 

Avis  personnel.  — Les  avis  que  nous  venons 
de  citer  sur  la  cause  du  knock-out  nous  semblent 
quelque  peu  irrationnels.  Car  un  coup  porté  direc- 


Un  direct  à  la  mâchoire  (lig.  2). 
(Communiqué  par  M.  I.éon  Sée), 


tement  sur  les  régions  en  contact  immédiat  avec 
le  cerveau,  comme  le  front  ou  la  tempe,  est  plus 
susceptible  de  déterminer  les  phénomènes  invo¬ 
qués  pour  expliquer  le  knock-out  que  lorsque  ce 
coup  arrive  par  l’intermédiaire  du  maxillaire  infé- 


Une  mise  hors  de  combat  (fig.  i)  (Communiqué  par  M.  I,éou  Sée). 
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rieur.  Et  cependant  on  constate  en  pratique  que 
des  chocs  violents  sur  le  crâne  restent  souvent 
sans  effet,  tandis  que  le  moindre  crochet  sur  le 
menton  étourdit  presque  toujours  l’adversaire. 

Certes,  un  coup  de  poing  brutal  sur  la  tête  peut 
entraîner  une  perte  de  connaissance;  mais  alors 
cette  perte  de  connaissance  présente  des  sym¬ 
ptômes  graves,  et  durables  qui  n’ont  aucune  ana¬ 
logie  avec  le  caractère  bénin  et  fugace  du  knock- 
out  ordinaire.  C’est ,  pour  cette  raison,  d’ailleurs, 
que  les  boxeurs  visent  constamment  le  maxil¬ 
laire  inférieur  qui  est  le  :  point  faible,  le  lieu 
d’élection  pour  «endormir»,  pour  mettre  hors 
combat  l’adversaire  sans  grand  préjudice  pour  ce 
dernier.  ■ 

Il  y  a  donc  dans  l’effet  des  traumatismes  sur  le 
maxillaire  inférieur  un,  caractère  particulier  qui 
nous  fait  penser  que  le  knock-out  est  produit  par 
un  mécanisme  spécial  dont  nous  essayerons  de 
donner  l’explication.  ; 

Une  phrase  qu’on  entend  souvent  répéter  dans 
les  salles  de  boxe  a  attiré  notre  attention.  Eqm-,, 
qu’un  boxeur  reçoit,  sur  la  mâchoire,  un  coup  sec 
il  dit  :  «  ça  sonne  fort  ».  On  emploie  même  couram¬ 
ment  l’expression  :  «il  a  été  sonné»  pour  :  il  a 
été  mis  hors  de  combat. 

Nous  avons  vu  d’ailleurs  que  le  knock-out  est 
presque  toujours  précédé  d’une  sensation  auditive 
(sonnerie,  son  de  cloche,  sifflement,  etc.) .  Nous  nous 
sommes  alors  demandé  si  le  knock-out  n’avait  pas 
pour  cause  essentielle  une  irritation  auriculaire  et 
n’aurait  :pas  une  analogie  avec  le  vertige  de  Mé- 
nière.  On  sait  que  le  vertige  de  Ménière  est  carac¬ 
térisé  :  iR  par  une  sensation  auditive  (bourdon¬ 
nement,  sifflement)  ;  2°  des  nausées  et  des  vomis¬ 
sements  ;  30  enfin  par  du  vertige  accompagné 
d’obnubilation  de  l’intelligence  et  par  une  chute 
en  avant  ou  sur  le  côté.  Ua  durée  de  l’accès  est  de 
quelques  minutes  à  un  quart  d’heure. 

Ce  sont,  à  quelque  chose  près,  les  symptômes 
observés  dans  le  knock-out. 

Ua  maladie  de  Ménière  est  due,  soit  à  une  hy¬ 
pertension  du  liquide  labyrinthique,  soit  à  une 
lésion  quelconque  de  l’oreille  interne  où  se  trou¬ 
vent  logés  les  canaux  semi-circulaires,  organes 
jouant  un  rôle  important  dans  l’équilibration. 

Ues  canaux  semi-circulaires  reçoivent  le  nerf 
vestibulaire  qui  prend  son  origine  dans  le  bulbe 
par  trois  noyaux  :  1°  noyau  de  Deiters  ;  2°  noyau 
dorsal  interne  ;  3°  noyau  de  Bechterew.  De  ces 
trois  noyaux  émanent  des  fibres,  dont  les  unes  se 
dirigent  vers  le  cervelet,  et  les  autres,  par  la  voie 
sensitive  ou  ruban  de  Reil,  vers  l’écorce  cérébrale. 

Ainsi  toute  irritation  des  canaux  semi-circulaires 
provoque  un  réflexe  bulbaire,  cérébelleux  et 


cérébral.  De  cervelet  étant  l’organe  de  l’équili¬ 
bration,  un  ébranlement  des  canaux  semi-circu¬ 
laires  produira  des  vertiges  et  une  rupture  d’équi¬ 
libre. 

Ces  notions  acquises,  on  peut  s’expliquer  le 
mécanisme  du  knock-out. 

D’articulation  temporo-maxillaire  est  en  conti¬ 
guïté  avec  l’appareil  auditif.  Des  cavités  glénoïdes 
où  sont  logés  les  condyles  du  maxillaire  inférieur 
sont  creusées  dans  l’os  temporal  et  se  trouvent 
ainsi  en  rapport  intime  avec  l’oreille  interne. 

Un  choc  sur  le  menton  se  transmet  à  la  cavité 


Schéma  anatomique  du  mécanisme  du  knock-out  (fig.  3). 
(Dessiné  par  M.  Georges  Küss,  chef  de  dinique,  ancien 
prosecteur). 


M  :  condyle  du  maxiiiaire  inférieur;  G  :  cavité  glénoïd.;; 
A  T.  M  :  articulation  temporo-maxillaire  ;  C.  S  :  Canaux  semi- 
circulaires  d’où  partent  :  -N.  V  :  les  filets  du  nerf  vestibulaire 
qui  rencontrent  G  S  :  le  ganglion  de  Scarpa  et  ss  rendent 
ensuite  atix  N.  B  :  noyaux  bulbaires  du  B  :  bulbe.  —  Des 
noyaux  bulbaires  émanent  :  a)  Des  fibres  à  relais  cérébelleux 
allant  à  N  C  :  Noyaux  centraux  du  C  :  cervelet.  Des  mêmes 
fibres,  après  réflexion  au  niveau  du  cortex  cérébelleux,  se 
rendent  au  R  :  noyau  rouge  sous-thalamique  d’où  partent  les 
fibres  terminales  allant  à  C'  :  zone  sensitivo-niotrice  du  cer¬ 
veau  para-rolandique  ;  b)  Fibres  directes  allant  des  noyaux 
bulbaires  (N.  B)  à  cette  même  zone  sensitivo-molrice. 

glénoïde  par  l’intèrrnédiaire  du  condyle  du  maxil¬ 
laire  ;  l’oreille  interne  et  les  canaux  semi-circu¬ 
laire  se  trouvant  ainsi  ébranlés,  il  se  produit  un 
réflexe  bulbaire,  cérébelleux  et  cérébral  qui  en¬ 
gendre  tous  les  phénomènes  du  knock-out. 

Cette  interprétation  du  mécanisme  du  knock-out 
explique  aussi  le  fait  qu’un  coup  porté  latérale¬ 
ment  sur  le  menton  (crochet)  est  plus  efficace  pour 
déterminer  le  knock-out  qu’un  direct  qui  arrive  de 
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face,  sur  le  milieu  du  maxillaire.  En  effet,  un 
coup  latéral  sur  le  menton  produit  un  choc  dans 
la  cavité  glénoïde  du  côté  opposé  seulement  ; 
tandis  qu'un  traumatisme  médian,  appliqué  sur 
le  milieu  du  menton,  transmet  le  coup  aux  deux 
cavités  glénoïdes  à  la  fois  et  se  trouve  ainsi  amorti 
par  deux  points  d'appui  au  lieu  d'un  seul  comme 
dans  le  premier  cas.  On  comprend  alors  que  la 
violence  du  choc  soit  plus  considérable  dans  les 
traumatismes  latéraux  que  dans  les  directs. 

En  ontre,  la  déséquilibration  est  plus  accentuée 
quand  l'irritation  porte  sur  les  canaux  semi- 
circulaires  d'un  côté  seulement  que  lorsqu'elle  est 
bilatérale, 

E’ objection  qu'on  pourrait  faire  à  cette  assimi¬ 
lation  du  knock-out  à  un  vertige  de  Ménière,  c'est 
que,  dans  cette  dernière  maladie,  il  y  a  rarement 
perte  de  connaissance,  alors  qu'elle  est  fréquente 
dans  le  knock-out. 

Mais  nous  ferons  observer  que  l'irritation,  cause 
du  vertige  de  Ménière,  est  incontestablement 
moins  brutale  et  surtout  moins  brusque  que  celle 
provoquée  par  un  traumatisme  qui  produit  le 
knock-out. 

D’autre  part,  la  perte  de  connaissance  s’observe 
quelquefois  dans  la  maladie  de  Ménière  et  elle  n’est 
pas  la  règle  absolue  dans  les  traumatismes  de  la 
mâchoire  inférieure.  Si  le  coup  n’atteint  pas  une 
certaine  intensité,  il  n’y  a,  le  plus  souvent,  qu’un 
sifflement  dans  l’oreille,  un  étourdissement,  une 
perte  d’équilibre  accompagnée  parfois  de  chute 
(knock-down),  sans  perte  de  connaissance.  Sou¬ 
vent  même  le  boxeur  ne  va  pas  à  terre  ;  il  est, 
comme  on  dit,  «  knock-out  debout  ». 

M.  Babinski,  à  qui  nous  l’avons  soumise,  a 
pleinement  approuvé  cette  explication  du  méca¬ 
nisme  du  knock-out.  Il  pense  que  si,  dans  le  knock- 
out,  il  y  a  perte  de  connaissance,  c’est  qu’à  l’irri¬ 
tation  des  canaux  semi-circulaires  se  trouve 
associé  l’ébranlement  cérébral. 

MM.  les  D™  Heckel,  de  Martel  et  Vincent,  qui 
pratiquent  la  boxe,  et  dont  certains  ont  connu 
les  sensations  du  knock-out,  admettent  également 
cette  interprétation  du  mécanisme  du  knock-out. 
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Hypophysectomie  et  atrophie  génitale. 

Les  faits  expérimentaux  de  Cushing  dont  M.  Mouri- 
quand  a  parlé  dans  son  récent  article  sur  le  syndrome 
adiposo-génital  {Paris  Médical,  6  décembre  1913) 
ont  donné  à  la  question  de  l’hypophysectomie 
expérimentale  une  nouvel  essor,  et  de  divers  côtés 
fuient  pratiquées  des  ablations  partielles  ou  totales 
de  l’hypophyse,  mais  avec  des  résultats  contra- 


Ablation  partielle  de  l’hypophyse  et  lésions  de  voisinage. 
Atrophie  génitale  (fig.  3). 

égards  suggestifs  {Société  de  Neurologie,  5-  dé¬ 
cembre  1913). 


dictoiies.  Aussi  les  recherches  métliodiques  pour¬ 
suivies  depuis  plusieurs  mois  par  MM.  Jean  Camus 


Chien  normal  (fig.  i). 

et  Gustave  Roussy  doivent-elles  retenir  particu¬ 
lièrement  l’attention,  leurs  résultats  étant  à  bien  des 
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1(63  cliiens  qu’ils  ont  opérés  sontenefEet.loin  d’avoir 
exactement  présenté  le  syndrome  adiposo-génital 
expérimental  décrit  par  Cushing.  C’est  ainsi  qu’un 
chien  subit  une  hypophysectomie  partielle;  deux 
autres  subissent  une  hypophysectomie  étendue  et 
presque  totale,  ils  ne  présentent  (réserve  faite  de 
l’augmentation  de  la  taille  et  du  poids  chez  l’un 
d’eux)  aucune  modification  hnportante  secondaire  et 
notamment  aucun  trouble  génital.  ' 

Un  quatrième  chien,  âgé  de  quinze  mois,  dont, 
grâce  à  MM.  Camus  et  Roussy,  nous  pouvons  repro¬ 
duire  l’aspect  actuel  (fig.  2),  subit  l’ablation  de  l’hy¬ 
pophyse,  mais,  en  même  temps,  on  cautérise  au  fer 
rouge  la  région  ;  secondairement  apparaissent  des 
troubles  importants  de  la  marche,  phénomènes 
d’incoordhiation  et  1  tronbles  d’équilibration  qui 


Début  d’atrophie  génitale  (fig.  3). 

dispanirent  un  mois  après  l’opération.  Pas  d’aug¬ 
mentation  notable  du  poids,  mais  modification  de 
l’attitude  et  notamment  de  l’attitude  du  train  posté¬ 
rieur  dont  le  bassin  .et  les  membres  postérieurs 
sont  amincis  et  grêles,  d’apparence  frêle;  il  a, une 
démarche  de  levrette,  alors  qu’il  s’agit  d’tm  chien 
braque.  Ues  organes  génitaux  sont  peu  développés,  les 
testicules  très  petits,  le  pénis  peu  développé,  peu  d’ins¬ 
tinct  génital.  La  différence  avec  un  chien  sain  est  évi¬ 
dente  sur  les  photograpliies  reproduites  ici  (fig.  I  et  2). 
Enfin  un  autre  chien,  un  griffon  adulte  de  2  à  3  ans,  est 
opéré  en  octobre  dernier  sans  qii’on  pratique  aucune 
ablation  de  rh3q)pphyse.  On  se  borne  à  enfoncer 
dans  la  région  hypophysaire  et  dans  le  plancher  du 
quatrième  ventricule  une  épingle  portée  au  rouge, 
^condairanent,  polyurie  considérable  atteignant 
plusieurs  litres  par  vingt-quatre  heures,  atrophie 


testiculaire  d’autant  plus  évidente  qu’avant  l’opé¬ 
ration  les  testicules  étaient  développés,  durs  et  volu¬ 
mineux  (fig.  3). 

Ce  qtd  ressort  de  ces  expériences  que  j’ai  tenu  à 
relater  avec  quelque  détail  en  raison  de  l’actualité 
du  sujet,  c’est  que  la  lésion  de  l’hypophyse  est  vrair 
semblablement  loin  d’être  seule  à  intervenir  dans  la 
production  du  syndrome  adiposo-génital.  En  effet, 
des  cinq  animaux  opérés,  les  trois  premiers  chez  les¬ 
quels  l’hypophysectomie  totale  ou  partielle  a  été  faite 
isolément  n’ont  présenté  aucun  trouble  génital  ; 
un  autre  qui  a  subi,  outre  l’ablation  partielle  de 
l’hypophyse,  une  cautérisation  étendue  de  la  région, 
a  présenté  des  modifications  du  train  postérieur  et  de 
l’atrophie  génitale  nette,  sans  obésité  ;  chez  un  dernier, 
on  a  noté  rapidement  de  l’atrophie  testiculaire  et  ime 
grande  polyurie,  après  qu’il  eut  subi  une  lésion 
profonde  de  la  région  hypophysaire  sans  ablation 
de  l’hypophyse.  Àinsi  les  deux  seuls  qui  ont  présenté 
des  troubles  génitaux  sont  ceux  chez  lesquels  on  a 
provoqnéune  lésion  de  la  région  parahypophysaire. 
Peut-être  donc  l’atroplfie  de  l’appareil  génital  est- 
elle  conditionnée  moins  par  la  lésion  de  l'hypophyse 
que  par  celle  de  la  base  du  cerveau.  Quant  à  l'obésité, 
elle  a  toujours  manqué.  Il  y  a  donc  une  dissociation 
expérimentale  très  nette  des  deux  éléments  du 
syndrome  adiposo-génital,  due  sans  doute  à  ce  que 
chacun  de  ces  éléments  est  lié  à  des  lésions  de  centres 
différents,  touchés  souvent,  mais  non  obUgatoirement, 
par  un  même  processus. 

Quelle  que’ soit  l’interprétation,  les  faits  sont  là 
qui  montrent  les  réserves  actuellement  nécessaires 
dans  l’interprétation  des  syndromes  dite  hypo¬ 
physaires.  Ues  recherches  expérimentales,  dont 
MM.  Camus  et  Roussy  viennent  d’ apporter  les  premiers 
résultats,  rapprochées  des  observations  anatomo¬ 
cliniques  publiées  de  divers  côtés,  permettront  sans 
doute  bientôt  de  préciser  la  part  respective  de 
l’hypophyse  et  des  régions  de  la  base  du  cerveau  qui 
l’avoisinent  dans  la  production  des  çlivers  éléments 
du  syndrome  adiposo-  génital.  ,  j 

P.  UerEbouddet. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  5  décembre  1913. 

Injection  de  néosalvarsan  dans  le  liquide  céphaio- 
rachldien.  —  M.  RavauT  a  injecté  des  quantités  infini¬ 
tésimales  de  néosalvarsan  dans  le  liquide  céphalorachi¬ 
dien.  Chez  deux  malades  atteints  de  méningite  aiguë 
syphilitique,  le  résultat  fut  bon.  Dans  un  cas  de  tabes,  il 
eut  également  un  résultat  favorable.  Dans  un  cas  de  para¬ 
lysie  générale,  le  résultat  est  douteux. 

M.  SiCARD  pense  que  par  cette  technique  on  modifie 
seulement  la  perméabilité  méningée  ;  par  rme  simple 
injection  de  sérum  dans  le  canal  rachidien,  on  la  modi¬ 
fierait  aussi  bien.  Ainsi  le  néosalvarsan  intraveineux 
pénètre  plus  facilement  jusqu’au  liquide  céphalora¬ 
chidien. 
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Paralysie  générale,  réaction  de  Wassermann  et 
salvarsan.  —  MM.  Sicard  et  Reihy  insistent  sur  la 
transformation  évolutive  de  la  paralysie  générale  depuis 
l’application  méthodiquement  prolongée  du  salvarsan. 
Les  rémissions  sont  plus  fréquentes,  on  ne  peut  cepen¬ 
dant  parler  de  guérison  réelle.  La  réaction  de  Wassermann 
a  toujours  été  trouvée  nette  dans  le  liquide  céphalora¬ 
chidien  de  ces  malades,  elle  reste  positive  même  après 
une  thérapeutique  intensive.  Par  contre,  la  réaction  du 
sérum  peut  devenir  négative.  La  thérapeutique  doit  donc 
être  locale. 

Les  auteurs  ont,  après  trépanation  bilatérale,  fait  des 
injections  sous-arachnoïdiennes  de  cyanure  de  mercure. 
Ils  feront  connaître  ultérieurement  les  résultats  obtenus. 

Vaccinothérapie  dans  un  cas  de  fièvre  typhoïde 
grave.  Appendicite  après  la  première  injection.  Cho¬ 
lécystite  après  la  seconde,  par  MM.  Broxiardel  et 
Giroux. 

Coma  diabétique,  traité  et  guéri  par  l’administration  à 
doses  massives  de  bicarbonate  de  soude,  par  M.  MarcEE 
Labbé. 

De  l’application  de  la  constante  uréo-sécrétolre.  — 
M.  L.  Ambard  est  d’avis  que  la  constante  uréo-sécrétoire 
est  surtout  utile  à  rechercher  dans  les  cas  d’azotémies 
faibles.  Elle  permettrait,  dans  ces  cas,  de  dépister  des 
altérations  rénales  qui  peuvent  être  déjà  importantes. 
Du  relevé  d’un  grand  nombre  d’analyses  s’élevant  au¬ 
jourd’hui  à  plusieurs  centaines,  il  a  été  donné  à  l’auteur 
de  constater  qu’on  observait  couramment,  avec  des 
chiffres  d’urée  dans  le  sérum  inférieurs  à  0,50,  des  cons¬ 
tantes  allant  de  0,120  à  0,160.  Quand  le  chiffre  d’urée  est 
supérieur  à  0,50,  l'individu  est  entré  dans  l’azotémie  ; 
dans  ces  cas,  la  recherche  simple  de  l’urée  dans  le  sang 
peut  suffire. 

La  cause  d’erreur  qui  peut  vicier  les  résultats  fournis 
par  la  constante  réside  dans  l’oligurie.  C’est  pour  cette 
raison  que  la  constante  ne  saurait  être  appliquée  chez 
les  cardiaques  qu’avec  de  grandes  réserves.  D’autre 
part,  chez  les  brightiques,  étant  donné  que  l’oligurie  re¬ 
lative  est  surtout  une  oligurie  post-prandiale,  ,  diurne, 
et  que  la  diurèse  aqueuse  retrouve  sa  liberté  dans  la 
nuit  et  le  matin,  l’auteur  préconise  de  se  mettre  à  l’abri 
de  cette  cause  d’erreur. 

Pasteur  Vaeeery-Radot. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  6  décembre  1913. 

Interruption  temporaire  de  la  circulation  dans  les 
deux  veines  rénales..  —  MM.  L.  Moree,  E.  Papin  et 
H.  VEREiAC  n’ont  pu  reproduire  les  accidents  convulsifs 
que  MM.  Mayer  et  Chirié  avaient  cru  pouvoir  rapporter 
à  la  compression  prolongée  des  deux  veines  rénales. 
L’examen  histologique  n’a  montré,  chez  les  animaux 
soumis  à  cette  expérience,  qu’une  congestion  transitoire 
du  rein  sans  lésions  cellulaires  et  qu’un  état  congestif 
du  foie  avec  infiltration  graisseuse  inconstante. 

Bases  expérimentales  de  la  sérothérapie  antigonococ¬ 
cique.  —  MM.  Robert  Debré  et  Jean  Paraf  sont  par¬ 
venus  à  obtenir  un  sérum  antigonococcique  bactéricide, 
polyvalent.  Ils  l’ont  éprouvé  sur  des  lapins  qui  avaient 
reçu  dans  la  chambre  antérieure  de  l’œil  des  injections 
réitérées  de  gonocoque  en  émulsion  dans  de  l’eau  physio¬ 
logique.  Tandis  que  les  témoins  ont  présenté  une  oph¬ 
talmie  purulente  suivie  un  mois  plus  tard  d’une  atrophie 
complète  du  globe  oculaire,  les  animaux  traités  par  le 
sérvun  ont  guéri  de  leur  panophtalmie.  Ces  résultats  ne 


sont  pas  dus  aux  propriétés  bactéricides  du  sérum  normal; 
celui-ci  est  à  lui  seul  incapable  d’enrayer  la  marche  de 
la  panophtalmie  gonococcique. 

Application  de  la  méthode  de  Grimbert  à  la  détermi- 
nation  de  l’acidité  urinaire  chez  les  tuberculeux.  — 
MM.  H.  Labbé  et  G.  Vitry  ont  appliqué  la  méthode  de 
MM.  Grimbert  et  Morel  qui  corrige  les  causes  d’erreurs 
dues  aux  sels  ammoniacaux  et  aux  sels  de  chaux.  Ils  ont 
constaté  que  l’acidité  réelle  allait  régulièrement  en 
décroissance  de  la  première  à  la  troisièpie  période  de 
la  maladie  ;  il  en  est  de  même  de  l’acidité  produite  par 
les  phosphates.  Quant  à  l’acidité  organique,  calculée 
par  ce  procédé,  elle  semble  constituer  une  part  de  plus 
en  plus  importante  dans  l’acidité  totale,  au  fur  et  à  mesure 
que  les  lésions  vont  en  s’aggravant. 

Dissociation  des  substances  hémolysantes  et  antihé- 
molysantes  par  la  méthode  des  «  hématies  sensibilisées 
et  lavées», par  MM.  A.  Giebert,  E.  CHABROEetH.  Bénard. 
—  Si  l’on  place  des  globules  rouges  de  chien  au  contact 
de  l’extrait  splénique  correspondant  et  qu’on  main¬ 
tienne  le  contact  durant  un  laps  de  temps  insuffisant 
pour  que  l’hémolyse  se  produise,  il  est  aisé  de  reconnaître 
que  ces  globtdes  rouges  qui  n’ont  pas  encore  perdu  leur 
hémoglobine  sont  cependant  des  globules  sensibilisés. 
Soigneusement  lavés  et  remis  à  l’étuye  dans  de  l’eau 
chlorurée,  ils  hémolysent  d’une  façon  plus  rapide  et  même 
plus  intense  que  les  globules,  témoins  qui  ont  continué 
à  séjourner  dans  le  suc  de  rate.  Il  semble  donc  que  le 
lavage  et  la  centrifugation,  aient  eii  pour  résultat  d’éli¬ 
miner  la  majeure  partie  des  substances  antagonistes 
de  l’hémolyse  qui  sont  normalement  contenues  dans 
tout  extrait  splénique,  et  ceci  sans  modifier  en  rien  la 
substance  hémolysante  qui  s’éfait.  préalablement  fixée 
sur  les  hématdes.  Les  auteurs  rappellent  cette  expérience 
qu’ils  ont  signalée  et  interprétée,  dans  leurs  publications 
antérieures,  et  ils  la  rapprochent  des  intéressantes  obser¬ 
vations  de  MM.Widal  et  Wèissembach,  Weil  et  Chevallier, 
Widal,  Abranii  et  Brissaùd  sur  les  antihémolysines  des 
sérums  humains.  '  ,  E.  Chabroe. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  g  Décembre  1913. 

Nécrologie.  —  M.  le  Président  annonce  à  l’Académie 
le  décès  de  M.  Empis. 

Encore  un  cas  de  dipylidium  caninum  à  Paris.  —  MM. 
R.  Beancieard,  Ch. -Leroux  et  R.  Labbé,  commu¬ 
niquent  un  nouveau  cas  de  cette  affection  vermineuse 
chez  im  enfant  de  sept  mois  et  demi  ;  ils  insistent  sur  le 
rôle  des  puces,  dans  la  propagation  de  la  maladie. 

Ostéomyélite  mycosique  du  fémur.  —  MM.  Reynier 
et  Chifoeian  relatent  le  cas  d’une  femme  de  vingt-cinq 
ans.  ayant  présenté  une  collection  purulente  au  tiers 
inférieur  du  fémur,  qui  fit  penser  à  l’ostéite  tuberculeuse  ; 
le  pus  contenait  en  quantité  des  spores  d’un  champignon 
du  genre  céphalosporium. 

Suite  de  la  discussion  sur  le  projet  de  décret  pour  la 
réglementation  de  la  vente  des  substances  vénéneuses. 
—  L’Académie  vote  un  certain  nombre  d’articles. 

M.  Fernet  propose  un  amendement  que  l’Académie 
adopte,  ainsi  conçu  :  Les  ordonnances  comportant  quel¬ 
qu’une  des  substances  du  tableau  B,  qualifiées  de  dange¬ 
reuses,  ne  pourront  être  renouvelées  sans  une  mention 
spéciale  de  leur  auteur. 

La  loi  sur  lu  vaccination  obligatoire  est-elle  bien  ap¬ 
pliquée? —  M.  L.  Camus  indique,  documents  statistiques 
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en  mains,  que-  la  loi  sur  la  vaccination  obligatoire; 
est  de  moins  en  moins  appliquée  et  insiste  sur  la 
nécessité  de  mesures  à  prendre  pour  conjurer  les  effets 
de  l'inertie  générale  à  cet  égard. 

Ictère  chronique  par  rétention  d’origine  syphilitique. 
—  M.  Casxaigne  commimique  3  cas  d'ictère  chronique, 
ayant  fait  penser  à  un  ictère  catarrhal  prolongé,-  à  tm 
cancer  de  la  tête  du  pancréas,  à  rme  lithiase  biliaire,  dus 
en  réalité  à  une  syphilis  tertiaire-.  Une  fois  il  a  pu  saisir . 
la  lésion  scléro-gommeuse  qui  comprimait  et  envahissait 
les  voies  biliaires.  Le  traitement  antisyphilitique  intensif 
est  donc  indiqué  avant  le  traitement  opératoire,  toutes 
les  fois  qu'un  ictère  chronique  par  rétention  pourra 
être  soupçonné,  d'origine  spécifique,  si  l’arsénobenzol 
est  employé,  il  ne  faudra  pas  s'arrêter  à  une  recrudescence 
de  l'ictère,  car  celle-ci  n'est  que  passagère. 

Synalgie  prépeladique  du  trijumeau.  —  MM.  Lucien 
Jacquet  et  Rousseau-Deceleë  relatent  un  cas  où  la 
pelade  est  apparue  au  niveau  même  de  la  localisation 
à  la  région  pariétale  d'une  douleur  synalgiqvie  provoquée 
par  la  mobilisation  journalière,  pendant  quelques  mois, 
du  reste,  d’ime  canine  supérieure-  fracturée  dans  une 
chute.  Ce  fait  constitue  xin  bel  argument  en  faveur  de 
la  théorie  gingiv07dentaire  .de  la  maladie. 

Essais  sur  des  membranes  iipoïdes  artificieiies.  —  Lec¬ 
ture  par  M.  Fourneau.  J.  Jomier. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

•Séance  du  1“'  décembre  1913. 

Étude  histologique  de  ia  destruction  dès  acini  dans  ies 
giandes  saiivaires  chez  les  animaux  rabiques.  — 'M.  Y. 
ManouëEIAN,  da-ns  une  note  présentée  par  M.  Roux, 
étudie  le  mécanisme  de  la  métamorpho'se  des  acini 
glandulaires  chez  les  animaux  rabiques  :  les  polynu¬ 
cléaires  envahissent  tout  d'abord  les  cellules  glandulaires, 
puis  rapidement  se  détruisent  ;  les  macrophages  sur¬ 
viennent  ensuite  qui  font  disparaître  tout  le  continu 
acinien  ;  à  ce  moment,  les  acini  sont  complètement 
transformés  en  tm  amas  de  macrophages. 

Sur  un  nouveau  milieu  de  culture  éminemment  propre 
au  développement  du  gonocoque.  —  M.  AUGUSTE  LU¬ 
MIERE  et  Jean  Chevrotier,  dans  tme  note  présentée  par 
M.  Roux,  décrivent  la  préparation  de  ce  milieu  à  base  de 
moût  de  bière  et  les  bons  résultats  obtenus.'  ' 

J.  Jomier. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  3  décembre  1913. 

Opération  de  Fôrster.  —  M.  Savariaud  rapporte  ime 
observation  d'opération  de  Fôrster  dans  un  cas  de  mala¬ 
die  de  Little. 

Il  s'agit  d'un  enfant  chez  lequel  le  redressement  des 
membres  suivi  d'immobilisation  plâtrée  non  plus  que  .de 
multiples  ténotomies  n'avaient  donné  de  résultat.  L'au¬ 
teur  tenta  alors  l'opération  de  Fôrster  ^u'il  put  réaliser 
sur  trois  racines  postérieures.  La  section  des  racines  fut 
faite  entre  .deux  ligatures. 

L’opération  fut  complétée  par  de  nou-velles  ténotomies 
et  finit  par  donner  un  résultat  qui,  sans  être  complet, 
est  cependant  des  plus  intére^ants. 

M.  Savariaud  estime  cependant  que  l’opération  de 
Van  Gehuchten,  qui  se  fait  à  ciel  ouvert  en  prenant  comme 
guide  le  plum  terminale,  est  plus  facile  et  donne  les 
mêmes  résultats.  Il  recommande  le  décubitus  ventral 
après  l’opération  pour  éviter  la  fistulation  du  liquide 
céphalo-rachidien. 

Le  Gérant  ;  J. -B.  BAILLIÈRE.  ' 


Extraction  de  projectiles  intramédullaires.  —  M.  Po- 
therat  rapporte  la  suite  d'tme  observation  d’extraction 
de  projectile  intramédullaire,  communiquée  à  la  Société 
en  juillet  1913.  Le  malade  a  fini  par  succomber  à  l’infec¬ 
tion  provenant  de  ses  escarres  sacrées. 

M.  Tuffier  en  rapporte  également  un  cas  où  le  malade 
a  succombé  à  une  péritonite  par  perforation  de  la  vessie, 
due  à  la  présence  prolongée  d'une  sonde  à  demeure. 

lléo  et  cœco-sigmoïdostomle.  —  M.  SOULIGOUX  fait 
-un  rapport  sur  7  cas  de  ces  opérations  dirigées  contre  la 
constipation  chronique  et  communiquées  ù  .la  Société 
par  M.  Guyot  (du  Havre).  Le  rapporteur  conclut  que  ces 
traitements  doivent,  malgré  leur  innocuité  et  la  guérison 
souvent  obtenue,  être  réservés  aux  cas  où  le  traitement 
médical  est  resté  impuissant.  Les  observations  de 
M.  Guyot  ont  toutes  été  suivies  de  guérison. 

Résections  osseuses  pour  ostéo-sarcomes.  —  M.  Mau- 
CEAiRE  rapporte  ime  oïsservation  de  Potel  sur  un  cas  de 
résection  partielle  de  l’omoplate  pour  ostéo-sarcome 
de  cet  os.  La  partie  articulaire  de  l'omoplate  a  été 
respectée  et  le  résultat  fonctionnel-  est  excellent. 

M.  Broca  rappelle,  au  sujet  des  sarcomes,  l’opinion  de 
M.  Delbet  à  laquelle  il  se  rallie  entièrement.  L'opération 
limitée  doit  être  faite  aussi  souvent  que  possible,  d’autant 
plus  que  la  nature  des  sarcomes  est  si  obscure  que  l’on 
ne  peut  en  rien  s’appuyer  sur  les  examens  histologiques 
pour  en  prévoir  l’évolution.  L’abondance  des  myéloplaxes 
paraît  indiquer  la  bénignité. 

M.  Waether  croit  aussi  à  la  bénignité  des  sarcomes 
à  myéloplaxes. 

Il  rappelle  cependant  un  cas  de  guérison  de  sarcome 
à  petites  cellules  du  maxillaire  infériem. 

MM.  Deebet,  Broca,  Savariaud  conseillent  l’emploi 
du  plombage  en  cas  d'évidement  des  os  pour  sarcomes. 

Extirpations  de  tumeurs  malignes  de  la  paroi  thora¬ 
cique  avec  pneumothorax  chirurgical. — M.  J.-L.  Faure  fait 
un  rapport  sur  des  observations  d’extirpations  de  tumeurs 
malignes  de  la  paroi  thoracique,  suivies  de  pneumothorax 
chirurgical,  commrmiquées  à  la  Société  par  MM.  Duvae, 
Baumgartner,  Guibé  et  Schwartz,  et  sur  une  obser¬ 
vation  personnelle.  Lé  rapporteur  examine  à  cette  occa¬ 
sion  les  différents  appareils  à  hypo  ou  à  hyperpression, 
destinés  à  permettre  d’opérer  sur- rme  plèvre  ouverte,  et 
conclut  qu'il  est- facile  de  s’en  passer,  le  pneumothorax 
chirurgical  n’ayant  ordinairement  aucune  gravité. 

M.  Arrou  rappelle  un  cas  personnel  où  l’ouverture  de 
la  plèvre  détermina  une  accélération  passagère  de  la 
respiration  qui  atteignit  le  chiffre  de  60  à  la  minute,  et 
qui  fut  cependant  suivi  d’une  guérison  définitive. 

MM.  Bazy,  Jacob,  Tuffier,  LEî^ormant  rappellent 
aussi  des  cas  de  pneumothorax  chirurgical  sans  gravité. 
M.  Bazy  conseille  cependant  de  ne  pas  rejeter  définiti¬ 
vement  ces  appareils  qui  ont  leurs  indications  dans  les 
opérations  longues  et  laborieuses. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Launay  présente  ime 
fracture  de  jambe. 

M.  SEBIEEAU  présente  une  luxation  récidivante  de  la 
mâchoire  inférieure  qui,  à  la  volonté  du  sujet,  est  uni  ou 
bilatérale,  mais  qui,  dans  ce  dernier  cas,  devient  irréduc¬ 
tible.  Le  malade  doit  alors  la  rendre  unilatérale  avec  la 
main  pour  pouvoir  fermer  la  bouche. 

M.  Sebieeau,  à  l’occasion  du  malade  présenté  à  la 
dernière  séance  par  M.  Mauclaire,  montre  un  malade  au¬ 
quel  il  a  appliqué,  il  y  a  cinq  ans,  une  plaque  d'argent  sur 
une  perte  de  substance  de  l'os  frontal  d’environ  6  centi¬ 
mètres  de  diamètre.  La  plaque  s’est  parfaitement  main¬ 
tenue,  mais  la  peau  s’est  légèrement  colorée  en^  bleu  à 
son  niveau,  probablement  par  formation  d’un  sel  d’argent; 
M.  Sebileau  conclut  qu’il  emploiera  désormais  toujours 
l’or  pour  ces  plaques  de  prothèse  crânienne. 

-  -  .  Rouget.  • 
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REVUE  .  GÉNÉRALE 

LES  NOTIONS  RÉCEMMENT  ACQUISES 

SUR  L’ÉTIOLOGIE 
ET  LE  TRAITEMENT 
DE  LA  COQUELUCHE 

le  D'  L.  RIBADEAU-DUMAS, 

Pendant  fort  longtemps,  la  coqueluche,  maladie 
infectieuse  spécifique,  contagieuse  et  épidémique, 
maladie  extrêmement  commune,  est  restée  obscure 
dans  son  essence  malgré  les  nombreuses  recherches 
qui  avaient  été  entreprises  de  toutes  parts  pour  isoler 
son  germe  pathogène. 

On  ne  saurait  citer  tous  les  microorganismes  qui 
ont  été  regardés  coimne  agents  de  la  maladie.  Nous 
mentionnerons  seulement  parmi  les  plus  récanment 
incriminés  :  le  B.  d’Afanassiew,  le  protozoaire  de 
Deichler,  de  Kurloff,  le  diplocoque  de  Ritter,  celui  de 
Galtier,  le  B.  L-  de  Manicatide,  la  Bactérie  polaire  de 
Czaplewski  et  Hensel,  étudiée  à  nouveau  par  Reyher, 
le  bâtonnet  de  Leuriaux,  le  cocco-bacille  auréolé 
de  Gavasse,  le  microbe  de  Vincenzi,  le  B.  pertussis 
Eppendorf  de  Jochmann  et  Krause,  etc.  Chacun 
de  ces  microbes  a  été  vu  dans  l’expectoration  des 
■c*oquelucheux  ;  certains  d’entre  eux  ont  été  cultivés, 
mais  jàmais  on  n’a  réussi  à  provoquer  avec  eux  la 
maladie  expérimentale,  ni  les  lésions  de  la  coqueluche^ 
pas  plus  qu’on  n’a  pu  trouver  dans  le  sang  des  coque- 
lucheux  les  propriétés  spéciales  qui  auraient  dû  lui 
être  conununiquées  par  l’im  d’eux,  si  réellement  il 
avait  été  l’agent  spécifique  de  la  coqueluche. 

En  présence  de  ces  insuccès  de  la  bactériologie,  on 
a  vu  naître  sur  la  nature  même  de  la  coqueluche  les 
conceptions  les  plus  singulières.  Quelques  auteurs 
ont  émis  l’idée  que  cette  maladie  ne  devait  pas  être 
rangée  parmi  les  infections  spécifiques.  Le  professeur 
Czerny,  entre  autres,  regarde  la  coqueluche  comme  un 
complexus  symptomatique  dû  à  un  catarrhe  non  spé¬ 
cifique  des  voies  aériennes  supérieures,  compliqué 
d’une  infection  psychique,  en  vertu  de  laquelle 
un  enfant  n’a  de  quinte  t3q)ique  que  s’il  en  a  déjà  vu 
et  entendu.  Pour  supprimer  les  quintes  qui  lui  sont 
désagréables,  l’enfant  forme  dans  son  système 
nerveux  central  des  voies  d’inhibition  qui  lui  assure¬ 
ront  une  immunité  psychique.  On  pourrait  donc 
éventuellement  laisser  les  coquelucheux  dans  un 
service  de  médecine  générale  sans  danger  pour  les 
autres  malades.  En  réalité,  il  n’est  pas  douteux  que  la 
coqueluche  puisse  être,  chez  certains  enfants  névro- 
patiiiques,  le  point  de  départ  de  phénomènes  psy¬ 
chiques.  Lesage  et  Collin  ont  appelé  l’attention  sur 
ces  coqueluches  de  durée  anormale  où  la  quinte  est 
simtdée  avec  plus  ou  moins  de  perfection  :  il  s’agit, 
dans  ces  cas,  d’im  tic  dont  la  guérison  ressort  à  la 
psychothérapie  et  qui  se  distingue  de  la  coqueluche 
vraie  par  la  disparition  de  l’expectoration,  de  la  leu- 
cocytose,  par  le  retour  des  urines  à  leur  composition 
N*  3. 


normale.  Mais  ce  fait  chniqué  n’entame  en  rien  la 
notion  de  la  coqueluche  maladie  infectieuse  et  con¬ 
tagieuse.  Les  idées  de  Czerny,  d’ailleurs  reçues  avec 
faveur  par  un  grand  nombre  de  médecins  allemands 
et  suisses,  ne  sont  guère  vraisemblables,  et  il  .n’y 
a  pas  heu  de  discuter  des  conceptions  qui  ne  peuvent 
guère  séduire .  que  les  esprits  aimant  par  trop  le 
paradoxe  médical.  . 

La  découverte  par  Bordet  et  Gengou,  dans  l’expec¬ 
toration  des  coquelucheux,.  d’un  microbe'qui  paraît 
bien  être  l’agent  spécifique  de  la  maladie  a  d’ailleurs, 
^ait  justice  de  toutes  ces  théories  confuses.  Comme 
j’ont  remarqué  ces  autetus,  les  recherches  bactério- 
ogiques  sont  restées  stériles,  parce  que  les  produits 
morbides  de  la  coqueluche  sont  polybactériens, 
alors  que  les  microbes  de  la  coqueluche  ne  sont 
en  nombre  suffisant  qu’au  début  de  l’affection.  Pour 
que  la  récolte  soit  positive,  il  faut  utiliser  exclusi¬ 
vement,  si  possible,  la  partie  de  l’expectoration 
provenant  de  la  région  qui  est  le  siège  de  la  pullulation 
microbienne  et  qui,  venant  de  la  profondeur  des 
bronches,  est  éliminée  par  une  quinte.  Cèt  exsudât,  au 
moment  où  la  toux  est  caractéristique,  est  blanc, 
épais,  riche  en  leucoc3d;es  et  contient  les  microbes 
pathogènes  presque  à  l’état  de  pureté.  Plus  tard, 
ceux-ci  deviennent  rares;  ils  sont  phagocytés,  les 
frottis  et  les  cultures  ont  moins  de  valeur  démons¬ 
trative  ;  l’exploration  est  impraticable  en  cas  de 
rhume,  de  bronchite  ou  de  bronchopneumonie. 

Ce  microbe  avait  été  ini  une  première  fois  en  1900 
par  les  auteurs,  dans  l’exsudât  recueilli  au  moment  de 
la  première  quinte  chez  un  enfant  de  cinq  mois 
jouissant  jusqu’alors  d’une  parfaite  santé  et  n’ayaut 
jamms  eu  d’afiections  des  voies  respiratoires.  U 
pullulait  littéralement  dans  le  produit  expectoré, 
mais  il  ne  pût  être  cultivé.  Ce  n’est  que  quelques 
années  plus  tard,  qu’observant  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  un  nouveau-né  de  deux  mois,  les  deux  savants 
retrouvèrentlemême  agent  figtué  et  purent  lecultiver. 

Le  microbe  de  Bordet-Gengou.  Morphologie. 
—  Si,  en  s’entourant  des  précautions  indiquées  par  les 
auteurs,  on  fait  avec  le  produit  albumineux  des 
premières  quintes  un  frottis  coloré  au  bleu  de 
Külme,  ou  mieux  au  bleu  de  toluïdine  phéniqué 
(Bordet),  on  voit  en  grande  abondance  le  microorga- 
nisme  en  question.  Il  se  présente  sous  la  forme  d’une 
petite  bactérie  ovoïde,  parfois  un  peu  plus  allongée, 
parfois  un  peu  plus'  courte  que  l’exemplaire  banal, 
au  point  de  ressembler  à  un  microcoque.  Mais,  en 
général,  son  aspect  est  assez  constant.  Sa  coloration 
peuintense,  bleue  pâle,  est  surtout  marquée  aux  extré¬ 
mités  et  aux  contours.  Les  individus  dont  la  longueur 
dépasse  la  moyenne  présentent  souvent  un  point 
bleu  révélant  l’apparition  d’im  cloisonnement.  Les 
éléments  sont  généralement  isolés  ;  plus  rarement  ils 
sont  groupés  par  deux,  placés  bout  àbout.  Laréaction 
de  Gram  est  négative.  Le  microbe  est  peu  résistant 
à  la  chaleur;  une  température  de  55“  suffit  poiur 
le  tuer. 

Culture.  —  Il  est  difficile  à  cultiver  et  demande 
des  milieux  mi  peu  spéciaux.  Bordet  et  Gengou 
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ont  inventé  un  milieu  de  gélose  au  bouillon  de  pommes 
de  terre  et  au  sang,  c’est-à-dire  un  milieu  sans  albu-: 
mine  coagulée,  qui  a  été  quelque  peu  modifié  par  cer¬ 
tains  auteurs. 

Milieu  de  Bordet-Qengou.  —  A  200  centimètres  cubes 
d’eau  glycérinée  à  4  p.  100,  ajouter  loo  grammes  de 
pommes  de  terre  coupées  en  tranches.  Cuire  à  l’auto¬ 
clave,  décanter.  A  50  centimètres  cubes  de  l’extrait 
obtenu,  ajouter  150  centimètres  cubes  de  solution  de 
sel  marin  à  0,6  p.  100  et.  5  grammes  de  gélose.  Faire 
fondre  à  l’autoclave.  Répartir  dans  les  tubes  à  raison  de 
2  à  3  centimètres  çubes  de  gélose.  Recueillir  du  sang  et 
et  en  ajouter  par  parties  égales  au  milieu  gélosé.  Avant  de 
laisser  refroidir,  agiter  le  mélange,  de  manière  à  ce  que 
lë  sang  baigne,  aussi  bien  les  parties  superficielles  que  les 
parties  profondes.  Coucher  les  tubes. 

Pour  obtenir  des  cultures  en  milieu  liquide,  on  se  ser¬ 
vira  de  bouillon  peptonisé  à  i  p.  100,  glycériné  à  i  p.  100 
et  mêlé  par  parties  égales  à  du  sérum  de  cheval  chauffé  ' 
trois  quarts  d’heure  à  370.  Le  microbe  étant  très  aérobie, 
on  se  servira  de  vases  à  fond  plat,  ou  on  prendra  soin  de 
coucher  les  tubes  de  bouillon.  ,  , 

D’après  Inaba,  le  milieu  le  plus  convenable  serait  un 
mélange  de  la  solution  habituelle  d’agar  au  sang  défibriné 
de  chèvre  dans  la  proportion  de  10  à  2. 

Shiga,  dans  le  milieu  de  Bordet-Gengou,  conseille  de 
remplacer  le  sérum  physiologique  par  du  bouillon  ordi¬ 
naire  et  le  sang  de  lapin  par  du  sérum  de  cheval  chauffé. 

En  partant  de  l’ensemencement  initial,  le  dévelop- 
pauent  des  colonies  est  remarquablement  lent.  Elles 
demandent  près  de  deux  jours  pour  apparaître. 
Quelquefois  on  ne  voit  à  la  surface  du  tube  de  gélose 
que  quelques  colonies  banales  :  cependant,  en  raclant 
la  surface  du  milieu  nutritif  et  en  ensemençant  sur 
un  nouveau  tube,  on  obtient  de  très  abondantes  cul¬ 
tures.  Quelquefois  d’ailleurs,  et  d’emblée,  les  cultures 
sont  très  prospères  au  troisième  jour,  sous  forme 
de  colonies  blanches, ,  saillantes,  à  bords  nettement 
circonscrits  ne  noircissant  pas  le  miUeu  sanguin, 
mais  l’éclaircissant  par  hémolyse.  En  milieu  liquide, 
le  développement  est  également  lent,  presque  invisible; 
vers  le  quatrième  ou  cinquième  jour,  le  fond  du  vase 
est  tapissé  d’un  dépôt  blanchâtre  im  peu  visqueux  et 
assez  épais. 

Physiologie  pathologique  du  bacille  de 
Bordet-Gengou.  —  Ee  microbe  de  Bordet-Gengou 
agit  surtout  par  intoxication.  Injecté  dans  la  chambre 
antérieure  de  l’œil  du  lapin,  il  provoque  ime  très  vive 
irritation,  du  larmoiement  et  très  rapidement  l’opa¬ 
cification  de  la  cornée.  E’inoculation  de  doses  assez 
fortes,  un  demi  à  2  milligrammes  de  culture  pesée 
à  l’état  humide,  dans  le  péritoine  du  cobaye  pro¬ 
voque  bien  la  mort  de  l’animal,  mais  avec  des 
lésions  dégénératives  (pétéchies,  dégénérescence 
graisseuse  du  foie,  exsudât  pleural,  dyspnée).  E’ino- 
culation  sous-cutanée  est  suivie  de  la  production 
d’un  œdème  intense. 

On  obtient  des  résultats  semblables  avec  les  cultures 
tuées,  parce  qu’on  les  emploie  à  doses  :plus  élevées. 
Or  la  toxine  soluble  est  à  peu  près  sans  action.  Ee 
microbe  doit  sa  toxicité  à  ses  endotoxines,  Bordet  et 
Gengou  ont  isolé  l’endotoxine  de  cet.  agent  par  la 


méthode  de  Besredka  et  ont  constaté  qu’à  la  dose- 
d’im  quart,  un  demi-milligramme,  elle  déterminait 
la  mort  du  cobaye  en  injection  intrapéritonéale  et 
celle  du  lapin  en  injection  intraveineuse.  Dans  les 
deux  cas,  on  note  une  forte  hyperhémie  viscérale  et  de 
nombreux  cylindres  hyalins  et  granulo-graisseux  dans 
les  tubes  urinifères.  E’action  porte  donc  sur  l’endo- 
théhum  vasculaire  qui  laisse  filtrer  les  albumines  du. 
plasma  ou  même  le  sang.  En  injection  sous-cutanée, 
l’endotoxine  provoque  l’apparition  d’un  œdème 
hémorragique,  de  phénomènes  de  nécrose,  un  ulcère. 

■  E’endotoxine  est  très  sensible  au  chauffage  (55“), 
au  chloroforme,  au  toluol,  au  thymol,  à  l’alcool.  Ea. 
vaccination  des  animaux  contre  l’endotoxine  coque- 
lucheuse  est  des  plus  difiSciles. 

Tout  porte  à  croire  que  les  lésions  déterminées- 
par  le  bacille  coquelucheux  sont  dues  à  rm  poison 
mis  en  liberté  chez  l’animal  par  le  parasite,  peut-être 
lors  de  la  destruction  de  celui-ci.  Il  est  assez  remar¬ 
quable,  en  effet,  que  la  recherche  bactériologique- 
n’est  positive  qu’au  début  de  la  période  des  quintes  :: 
à  ce  moment,  on  trouve  les  bacilles  en  masse  dans 
l’expectoration  ;  plus  tard,  ils  disparaissent  :  c’est 
alors  que  l’examen  ne  décèle  plus  que  des  microbes 
d’infection  secondaire,  ou  des  parasites  dont  la  pullu¬ 
lation  semble  être  favorisée  par  le  processus  coque¬ 
lucheux;  Ce  bacille  crée  une  inflammation  nécrosante 
analogue  à  celle  qui  a  été  décrite  dans  la  coqueluche, 
au  niveau  du  larynx,  par  Ee  onar  do  Dominici,  et  plus 
récemment  par  Mallory.  On  s’expliquerait  par  là, 
remarquent  Bordet  et  Gengou,  la  persistance  de  la 
toux  quinteuse  à  une  époque  où  le  microbe  est 
difficile  à  trouver.  Ea  lésion  entretient  les  quintes- 
Sa  nature,  sa  localisation  avec  ses  conséquences, 
expliqueraient  assez  bien  l’insuffisance  de  nos  moyens, 
curateurs.  Parmi  les  complications  de  la  coqueluche,, 
quelques-unes  sont  peut-être  déterminées  par  le. 
passage  dans  le  sang  de  l’endotoxine  coquelucheuse  : 
telle  serait,  par  exemple,  la  tendance  qu’ont  certains 
enfants  à  faire,  au  cours  de  leur  maladie,  des  hémor¬ 
ragies,  du  purpmra.  De  même  on  potirrait  peut-être 
exphquer  ainsi  les  néphrites  coquelucheuses  dont  ü 
existe  une  douzaine  d’observatfons,  les  névrites, 
périphériques  d’ailleurs  très  rares!  Une  étude  entre¬ 
prise  à  l’aide  de  l’endotoxine  coquelucheuse  appor¬ 
terait  peut-être  des  renseignements  intéressants  sur 
l’essence  et  le  mécanisme  de  certaines  complications- 
de  la  coqueluche. 

De  l’authenticité  du  bacille  de  Bordet-Gengou. 
—  Ea  découverte  de  Bordet-Gengou  nous  a  fait  con¬ 
naître  un  microorganisme  inconnu  jusqu’alors.  Il 
se  distingue  aisément  des  autres  microbes  jusqu’ici 
incriminés  et  qui  cultivent  sur  les  milieirx  usuels.  Il 
est  plus  difficile  à  différencier  du  B.  periussis  Eppen- 
dorf  de  Jochmann  etKrause,  avec  lequel  il  présente 
quelques  analogies  morphologiques.  Ce  bacille, 
identifié  par  quelques  auteurs  au  bacille  de  Pfeiffer 
est  plus  hémophile  que  le  bacille  de  Bordet-Gengou, 
puisque,  après  Ips  premières  cultures,  celui-ci  peut 
être  transplanté  avec  succès  sur  gélose-ascite.  Ees 
cultures  sont  diaphanes,  blanc-bleuâtre  ;  enfin  il  est 
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moins  constant  dans  sa  fonne,  et  sa  pléiomorphie 
jaennet  jusqu’à  un  certain  point  de  le  reconnaître. 
Mais  il  reste  à  se  demander  si  le  B.  de  Bordet- 
Gengou  est  bien  le  microbe  de  la  coqueluche.  .Bn 
faveur  de  cette  opinion  plaident  de  multiples  argu¬ 
ments. 

Les  circonstances  mênies  de  son  obtention  donnent 
à  sa  constatation  une  grande  valeur.  Il  faut  se  rappe¬ 
ler,  en  effet,  que  Bordet  et  Gengou  l’ont  trouvé  chez 
des  nourrissons,  sains  jusqu’alors,  indemnes  de  toute 
infection,  au  moment  même  du  début  caractéristique 
de  la  coqueluche,  dans  l’expectoration  typique  où  il 
abonde.  De  très  nombreux  auteurs  l’ont  vu  et  isolé 
dans  les  mêmes  conditions  ;  parmi  ceux  qui  l’ont 
le  plus  récemment  étudié,  à  part  Casagrandi  qui  s’en 
tient  au  bacille  de  Krause  et  Jochraann,  à  part  Ma- 
nicatide.  B-  et  T.  Savini  qui  soutiennent  la  valerurpa- 
thogènedu'B.  D.  de  Manicatide,  à  part  Czerny  et  quel¬ 
ques  autres,  il  y  a  un  accord  à  peu  près  unanime  sur 
l’importance  de  la  découverte  de  Bordet-Gengou.  Le 
microbe  existe  dans  tous  les  cas  de  coqueluche  où 
l’exploration  bactériologique  a  pu  être  faite  dans  les 
conditions  indiquées  par  Bordet-Gengou,  et  on  ne  le 
rencontre  pas  dans  les  catarrhes  et  autres  infections 
des  voies  respiratoires  supérieures  d’allure  et  d’évo¬ 
lution  banales.  Frankel,  il  est  vrai,  a  pu  l’isoler  deux 
fois  cliez.  des  enfants  n’ayant  pas  la  coqueluche  ; 
mais  nous  savons  que  quelquefois  des  bacilles  nette¬ 
ment  spécifiques  (bacilles  de  la  dysenterie,  de  la  fièvre 
typhoïde)  ont  pu  être  rencontrés  dans  les  produits 
excrémentitiels,  en  dehors  de  toute  détermination 
pathologique  évidente.  Ses  caractères  de  culture  ont 
généralement  été  vérifiés  et  reconnus  exacts.  Kli- 
meiiko,  Pinizio  disent  pouvoir  cultiver  le  bacille  sur 
milieu  banal,  mais  Frankel,  Delcourt,  Seifïert,  Inaba 
■ont  montré  qu’il  est  nécessaire,  pour  l’obtenir  à  coup 
sûr,  d’un  milieu  pourvu  d’une  albumine  non  coagulée. 

Parmi  les  travaux  ayant  pour  but  d’étudier  la 
nature  bactériologique  de  l’exsudât  de  la  coqueluche, 
nous  citerons  les  recherches  comparativ^es  de 
Itsuyoshi  Inaba  qui  ont  porté  sur  8o  enfants  et  un 
adulte  coquelucheux  et  sur  i8  enfants  atteints  de 
maladies  diverses  des  voies  respiratoires  et  différentes 
de  la  coqueluche. 

Sur  les  frottis,  le  bacille  s’est  rencontré  dans 
78  cas  sur  8i.  Dans  les  trois  cas  négatifs,  l’explo¬ 
ration  avait  été  faite  à  une  époque  trop  tardive, 
c’est-à-dire  dans  de  mauvaises  conditions. 

Siur  77  cas  qui  ont  été  cultivés,  68  fois  le  résul¬ 
tat  a  été  positif. 

La  recherche  a  été  négative  dans  les  1 8  cas  témoins. 

Comme  Bordet  et  Gengou,  l’auteur  a  remarqué 
que  l’exploration  avait  au  maximmn  les  chances 
d’être  positive,  lorsqu’elle  était  pratiquée  à  la  période 
de  transition,  entre  les  phases  catarrhale  et  con¬ 
vulsive  de  la  maladie. 

Il  existe  d’autres  épreuves  également  convaüi- 
cautes.  Dans  la  coqueluche  comme  en  d’autres 
maladies,  le  sérmn  des  malades  acquiert  des  qua¬ 
lités  spéciales  qui  lui  sont  conférées  par  l’agent 
spécifique.  Bt,  tout  d’abord,  le  sérum  est  doué 


de  propriétés  agglutinantes.  Lé  sérum  d’un  cheval 
immunisé  devient  extrêmement .  agglutinant.  ■  Il 
en  est  de  même  pour  le  sérmii  des  malades  ;  mal¬ 
heureusement  cette  propriété  est  dans  la  coque¬ 
luche  extrêmement  variable.  Très  intense  chez 
quelques-uns,  le  pouvoir  agglutinant  est  peu  marqué 
chez  d’autres.  Sa  recherche  peut  et  doit  servir  dans 
l’identification  expérimentale  du  microbe,  mais 
elle  a  moins  d’importance  en  clinique.  Par  contre, 
dès  le  début,  Bordet  et  Gengou  ont  reconnu  au 
sérum  des  coquelucheux  guéris  un  pouvoir  sensi¬ 
bilisateur  des  plus  nets,  et  cette  constatation  a  été 
également  faite  par  Klimenko,  Arulieim,  Seiffert, 
Shiga,  Wollstein,  Mentsclukoff,  Delcourt,  Finizio, 
Notons  cependant  que  Frankel  n’a  obtenu  qu’un 
résultat  positif  sur  5,  Finizio  6  sur  8. 

Le  conteole  anatomo-pathologique  n’a  pas  man¬ 
qué.  On  en  connaît  la  valeur  ;  il  est  bien  certain 
que  l’on  ne  pourra  aflanner  à  peu  près  à  coup  sûr 
l’origine  d’une  lésion  que  si  on  trouve  le  microbe 
incriminé  à  son  niveau,  même  si  la  culture  du  sang 
et  le  séro-diagnostic  ont  été  trouvés  positifs  au  cours 
d’une  maladie.-  Mallory  et  A.  Hornor  ont  trouvé 
des  bacilles  identifiés  par  eux  au  microbe  de  Bordet- 
Gengou,  en  très  grande  quantité,  entre  les  cils  des 
épithéUums  trachéaux  et  bronchiques  et  dans  le 
mucus  de  ces  régions  chez  des  coquelucheux.  Ces 
microorganismes  détermment  en  ces  pomts  une 
violente  irritation,  une  destruction  dés  cils,  puis 
une  nécrose  de  l’épithélimn,  c’est-à-dire  des  altéra, 
tions  assez  comparables  à  celles  qu’avaient  obtenu 
Bordet  et  Gengou  chez  l’animal  avec  leur  endo¬ 
toxine. 

Bnfin  on  a  pu  déterriiiner  une  coqueluche  expéri¬ 
mentale. 

Klimenko  a  inoculé  six  singes  et  en  a  suivi  deux 
autres  contagionnés  par  leur  voisinage.  Après  six 
jours  d’incubation,  sont  apparues  des  quintes  de 
toux  sans  reprise.  Dans  son  ensemble,  la  maladie  a 
duré  de  quatre  à  trente-six  jours.  Les  animaux  sont 
morts  de  pneumonie  catarrhale.  Même  évolution 
chez  le  chien.  Frankel  a  vu  des  phénomènes  sem¬ 
blables  chez  deux  singes.  Mais  Aruheiin,  critiquant 
ces  expériences,  a  montré  que  la  symptomatologie 
obser\"ée  ne  répondait  pas  à  celle  de  la  coqueluche; 
de  plus,  remarque  Itsuyoslri  Inaba,  Klimenko  a 
négligé  d’identifier  le  bacille  qu’il  aurait  pu  recueilUr 
chez  le  .singe.  B.  et  T.  Savini  nient  purement  et 
simplement  la  transmission  de  la  coqueluclie  à 
l’animal.  Itsuyoshi  Inaba  a  donc  repris  les  expériences 
de  Klimenko,  Chez  quatre  jeunes  chiens,  il  n’a  rien 
vu  de  démonstratif  ;  par  contre,  en  badigeonnant  la 
cavité  pharyngo-laryngée  d’un  jeune  singe  japonais 
de  dix  mois  avec  des  cultures  de  bacille  de  Bordet- 
Gengou,  il  a  vu  se  dérouler  l’évolution  classique  de  la 
coqueluche  :  incubation  de  treize  jours,  stade  catar¬ 
rhal  de  deux  jours,  toux  convulsive  pendant  vingt- 
trois  à.  vingt-cinq  jours,  décroissance  pendant  dix- 
huit  à  vingt  jours.  Dans  sa  totalité,  la  maladie  a 
duré  quarante-cinq  jours.  L’expectoration,  riche  en 
bacilles  spécifiques,  a  donné  des  cultures  typiques, 
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et  le  sérum  du  singe  avait  acquis  les  propriétés 
caractéristiques. 

De  cet  ensemble  de  preuves,  bactériologiques,  ana¬ 
tomo-pathologiques,  sérologiques,  expérimentales, 
il  semble  qu’il  soit  pennis  de  conclure  que,  selon 
toute  vraisemblance,  le  bacille  de  Bordet-Gengou 
est .  bien  l’agent  pathogène  de  la  coqueluche. 

Il  reste  à  développer  maintenant  les  conséquences 
pratiques  de  cette  découverte.  Les  travaux  dont 
nous  pouvons  faire  état  à  ce  point  de  vue  sont  malheu¬ 
reusement  encore  assez  peu  nombreux  et  partant 
assez. peu  démonstratifs.  Nous  mentionnerons  les 
quelques  recherches  qixi  ont  eu  pour  but  d’utiliser 
ces  notions  nouvelles  pour  le  diagnostic  et  la  théra¬ 
peutique  de  la  coqueluche. 

Diagnostic  de  la  coqueluche.  —  La  présence 
du  bacUle  de  la  coqueluche  dans  l’exsudât  a  rme 
assez  grande  importance,  surtout  si  eUe  est  contrôlée 
par  la  culture.  Nous  rappellerons  qu’elle  n’a  pas  ime 
valeur  absolmnent  rigoureuse,  puisqu’exception- 
nellement,  il  est  vrai,,  le  bacille  de  BordeLGengou 
a  pu  être  isolé  chez  des  sujets  indemnes  de  coque¬ 
luche,  et  .que,  d’autre  part,  le  bacille  devient  assez 
difficile  à  trouver  à  la  période  d’état  de  la  maladie, 
c’est-à-dire  dans  les  circonstances  où.  l’enfant  est 
habituellement  présenté  à  l’examen  médical. 

C’est  pour  cette  raison  que  quelques  auteurs,  ont 
porté  leur  attention  , du  côté  des  examens,  sérolo¬ 
giques.  Or,  comme  l’ont  indiqué  Bordet  et  Gengou, 
on  ne  doit  pas  trop  compter  sur  la  séro-agglutination, 
celle-ci  étant  souvent  douteuse.  S’il  est  indiqué  de 
tenter  cette  épreuve,  le  séro-diagnostic  de  la  coque¬ 
luche  ne  saurait  toutefois  avoir  la  fortrme  du  séro¬ 
diagnostic  de  Widal.  Plus  précieuse  serait  donc 
l’étude  de  la  déviation  du  complément  par.  le  bacille 
de  Bordet-Gengou  dans  la  coqueluche.  Cette  étude 
a  été  récemment  entreprise  par  A.  Netter  et  Mathieu- 
Pierre  Weü.  Ces  auteurs  ont  constaté  qu’au  stade 
catarrhal,  alors  que  le  sujet  est  suspect,  la  réaction 
est  négative  ;  il  en  est  encore  ainsi  au  moment  des 
premières  quintes.  Vers  la  deuxième  semaine,  il  y  a 
une  certaine  quantité  de  résultats  positifs.  La  dévia¬ 
tion  du  complément  est  constante  dans  la  troisième 
semaine  et  la  convalescence.  EUe  persiste  souvent 
très  longtemps  après  la  coqueluche..  Mais  eUe  ne 
donne  que  des  résultats  tardifs  et  partant  inutili¬ 
sables  pour  le  diagnostic  précoce.  Cette  même 
réaction  a  été  étudiée  par  Delcourt  qui  a  fait  une 
observation,  intéressante:  au  cours  d’une  épi¬ 
démie  de  coqueluche,  Delcourt  a  vu  que  beaucoup 
d’élèves  et  même  d’institutrices  réagissaient  d’une 
manière  positive,  alors  que  rien,  cliniquement,  ne 
pouvait  faire  soupçonner  ce  résultat.  Les  formes 
frustes  sont  donc  plixs  fréquentes  qu’on  ne  le  croit, 
et  il  serait  utile,  au  point  de  vue  prophylactique,  de 
multiplier  la  recherche  de  la  déviation  du  complé¬ 
ment  en  temps  d’épidémie. 

Thérapeutique  de  la  coqueluche.  —  La 
découverte  de  Bordet-Gengou  a  été  suivie  des  appli¬ 
cations  habituelles  de  la  thérapeutique  antimicro- 
‘-ienne.  Lesîpremiers  essais  sérothérapiques  ont  été 


tentés  par  Bordet  et  Gengou,  puis,  à  ime  plus  grande 
échelle,  par  Duthoit.  Ce  dernier  auteur  a  traité  un 
assez  grand  nombre  de  coquelucheux  par  le  sérum 
de  Bordet-Gengou.  Il  a  employé  d’assez  fortes 
doses,  30  centimètres  cubes  environ,  plusieurs-  fois 
répétées  à  intervalles  plus  ou  moins  espacés.  Il  a 
constaté  l’innocuité  de  ces  injections  et  d’assez  bons 
résultats. 

D’après  Klhnenko,  le  sénun  de  Bordet-Gengou  n’a 
pas  dé  propriétés  curatives  certaines.  Il  a  cherché  à 
établir,  ce  que  Bordet  et  Gengou  avaient  d’ailleurs 
déjà  démontré,  que  ce  microbe  agit  par  son  endo¬ 
toxine,  et  que  le  procédé  d’immunisation  préconisé 
jusqu’alors  est  insufiSsant.  Il  conseille  de  pratiquer 
dans  la  veine  des  animaux  des  cultures  de  quarante- 
hmt  heures  en  suspension  dans  l’eau  physiologique. 
Le  sérum  obtenu  a  des  propriétés  agglutinatives 
élevées  (1/5000)  et  dévie  le  complément.  L’auteur 
a  employé  pour  l’injection  de  son  sérum  la  voie 
hypodermique,  et  la  voie  intratrachéale.  Le  sérum 
(injecté  par  dose  de  35  centimètres  cubes)  n’a  pas 
empêché  l’évolution  caractéristique  de  la  coqueluche  ; 
mais  il  l’a  modifiée  en  diminuant  dans  tous  les  cas 
le  nombre  des  quintes  et  en  raccourcissant  la  durée 
de  la  maladie.  Il  y  eut  des  accidents  sériques  d’ailleurs 
sans  gravité.  Le  nombre  des  enfants  traités  a  été 
de  35.  Les  essais  de  Duthoit  ont  donné  des  résultats 
sensiblement  comparables  aux  siens. 

On  le  voit,  la  question  de  la  sérothérapie  dans  la 
coqueluche  n’est  pas  entièrement  élucidée.  Au  dire 
de  ceux  qui  l’ont  pratiquée,  elle  ouvre  une  voie  thé¬ 
rapeutique  nouvelle  des  plus  intéressantes,  puis¬ 
qu’elle  serait  suivie  d'une  diminution  notable  des 
quintes  et  d’ime  évolution  rapide  de  la  maladie. 
Il  y  a  à  craindre  cependant  que  le  sérum  ne  puisse 
pas  agir  sur  les  lésions  constituées,  alors  que  le 
germe  de  la  coqueluche  n’a  plus  dans  la  production 
des  phénomènes  morbides  qu’une  importance  secon¬ 
daire.  De  plus,  les  cas  traités  ne  sont  pas  encore 
assez  nombreux  et,  avant  de  porter  iune  conclusion 
ferme  sur  la  valeur  de  la  méthode,  il  serait  utile  de 
faire  des  injections  en  séries  répétées  et  nombreuses. 

Quoi  qu’il  en  soit,  bientôt  on  a  tenté  un  autre 
mode  de  bactériothérapie.  Séduits  par  les  résultats, 
pleins  de  promesses  obtenus  avec  différents  vaccins, 
quelques  auteurs  ont  pratiqué  la  vaccine  anti¬ 
coquelucheuse  et  ont  inoculé  aux  malades  des  cul- 
tmes  tuées  de  bacilles  de  Bordet-Gengou. 

Le  procédé  a  été  mis  en  usage  en  Amérique, 
notamment  par  Saunders,  Johnson,  White  et 
Zahorsky,  par  Ladd  Màynard,  E.  Graham,  etc.. 
Graham  a  traité  34  enfants  en  leur  injectant  vingt 
millions  de  microbes  tous  les  quatre  jours,  puis 
tous  les  trois  jours.  Il  a  constaté  dix-sept  améliora¬ 
tions  des  plus  nettes.  Partant  toujorxrs  du  bacille  de 
Bordet  et  Gengou,  Saunders,  Johnson,  etc.,  ont 
vacciné  50  sujets,  et  ont  employé  l’inoculation  bacté¬ 
rienne  chez  40  sujets  comme  moyen  curateur  et  chez 
10  autres  comme  moyen  prophylactique.  Parmi  ces- 
derniers,  im  seul  eut  une  coqueluche  d’une  durée  très 
brève,  une  semaine,  et  sept  toussèrent  d’une  manière 
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noa  caractéristique.  La  vaccination  agit  si  elle  est 
employée  au  début  et  dans  lès  cas  non  compliqués. 
La  communication  de  ces  auteurs  donna  lieu  à  une 
discussion  d’où  il  ressort  que  la  vaccination  anti¬ 
coquelucheuse  est  suivie  de  succès  et  d’insuccès, 
mais  que,  dans  l’ensemble,  l’impression  est  favo¬ 
rable. 

Nicolle  et  A.  Conor  ont  pratiqué  la  vaccino- 
thérapie  de  la  coqueluche  sur  une  plus  vaste  échelle. 
Ayant  observé  une  épidémie  de  coqueluche  à  Tunis, 
ces  auteurs  ont  soumis  122  enfants  au  traitement 
nouveau. 

Ils  se  sont  servis  de  cultures  vivantes  de  quarante- 
huit  heures  sur  miheu  de  Bordet-Gengou,  les  ont 
émulsionnées  dans  l’eau  physiologique,  portées  à 
46°  pendant  une  demi-heure,  ce  qui  ne  modifie  pas 
leur  vitalité,  lavées  et  centrifugées  de  manière  à 
obtenir  ime  émulsion  homogène,  débarrassée  de 
toutes  substances  étrangères.  Le  liquide  vaccinal  a 
été  dosé  à  rme  goutte  de  cette  émrdsion  pour  2  centi¬ 
mètres  cubes  d’eau  physiologique,  mélange  qui 
contient  environ  400  millions  de  microbes.  Il  a  été 
injecté  sous  la  peau  du  flanc  à  raison  d’une  à  cinq 
gouttes,  tous  les  deux  ou  trois  joins.  Par  cette 
teclmique,,  on  n’a  pas  observé  d’accidents  locaux 
ni  généraux. 

Sur  les  122  enfan^  18  n’ont  pas  été  revus  après  la 
première  inoculation.  Il  reste  donc  104  sujets  traités. 
Parmi  ceux-ci,  on  a  pu  considérer  comme  : 

Guéris  (cessation  complète  des 

quintes) .  37,  soit  35.57  p.  100 

Améliorés .  40  —  '38,46  — 

Stationnaires.... .  27  —  25,96  — 

Le  contrôle  médical  n’a  pas  toujours  été  rigou¬ 
reusement  étabU,  de  telle  sorte  que  quelques-uns,  de 
ces  derniers  n’avaient  probablement  pas  la  coque¬ 
luche.  Sur  les  37  guérisons,  29  sont  survenues  après 
2  à  5  injections,  soit  au  bout  de  trois  à  douze  jours. 
Dans  les  cas  guéris,  l’amélioration  presque  immé¬ 
diate  se  manifeste  après  la  première  ou  la  deuxième 
inoculation.  Ni  l’âge  du  sujet,  ni  la  période  de  la 
■coqueluche  où  ont  été  faites  les  inoculations  n’ont 
paru  entrer  en  considération  ;  c’est  ce  que  déinontre 
le  tableau  suivant  : 

Coqueluche  de  moins 

d’une  semaine.  i.  2.  3.  4.  9. 

Guéris .  3  i  ir  ii  5  7 

Améliorés .  8  10  5  4  ii  2 

Stationnaires .  4  4  3  7  9  3 

Ces  quelques  recherches  semblent  donc  indiquer 
que  bientôt  nous  aurons  à  notre  disposition  une 
méthode  de  traitement  rationnel  de  la  coqueludie. 
Ln  fait,  les  essais  sont  extrêmement  encourageants 
•et  les  auteurs  qui  ont  employé  soit  la  sérothérapie, 
soit  la  vaccine,  inclinent  plutôt  à  penser  que  ces 
nouvea'ux  procédés  donnent  de  bons  résultats.  Il  y  a 
lieu  toutefois  de  faire  à  ce  propos  quelques  réserves. , 
Nous  savons,  en  effet,  combien  les  médications 
préconisées  contre  la  coqueluche  sent  décevantes. 
La  coqueluche  est  rarement  semblable  à  elle-même; 
lie  présente,  dans  sa  séméiologie,  sa  marche,  son 


évolution,  les  plus  grandes  variétés  de  forme.  On  sait 
qu’au  stade  de  décroissance,  on  voit  très  souvent  le 
nombre  des  quintes  diminuer  des  deux  tiers  ou  de  la 
moitié  dans  l’espace  de  vingt-quatre  heures.  Un 
médicament  nouveau,  donné  à  ce  moment,  paraîtrait 
donc  des '■plus  actifs,  si  nous  ne  connaissions  cette 
particularité  de  la  coqueludie.  En  d’autres  termes, 
il  faut  n’accepter  qu’avec  réserve  im  procédé  de 
traitement  qui  paraît  surpasser  tous  les  autres  par 
son  efficadté  soudaine.  La  bactériothérapie  ne 
saurait  donc  être  jugée  sur  les  statistiques  encore 
rares  qui  ont  été  publiées  jusqu’à  présent  ;  ce  n’est 
que  quand  elle  aura  été  appliquée  à  des  milliers  de 
cas  qu’ü  sera  possible  d’établir  à  son  propos  des  con- 
dusions  fermes.  Un  assez  grand  nombre  de  sujets 
paraissent  d’ailleurs  échapper  à  son  action  bienfai¬ 
sante.  Il  faut  donc  continuer  à  recourir  à  des  agents 
spasmodiques  et  anticoquducheux. 


Parmi  ceux-d,  bon  nombre  de  médecins  restent 
fidèles  aux  préparations  andennes,  la  belladone, 
la  Grindelia  robusta,  la  drosera.  Il  serait  impos¬ 
sible  d’énumérer  en  quelques  lignes  tous  les  remèdes 
anticoquelucheux  qui  ont  été  proposés  ces  temps 
derniers.  Nous  signalerons  l’eulatine,  l’àdaline,  la 
guajacotuberexiline,  les  injections  intramusculaires 
d'’hydtoquinine,  lés  injections  intraveineuses  d’iodo- 
forme,  le  cuivre  métalUque,  etc.  Panni  les  meilleurs 
antispasmodiques  que  nous  ayons  à  nôtre  dispo¬ 
sition  contre  la  coquduche,  il  y  a  lieu  de  signaler 
la  morphine.  S’inspirant  de  la  conduite  de  Lesage 
et  Qéret  qui  ont  essayé  lés  injections  de  morphine 
dans  les  cas  de  croup  avec  tirage,  Triboulet  et  Boyé 
ont  pensé  que  la  coquduche,  affection  spasmodique, 
devait  être  influencée  avantageusement  par  cette 
thérapeutique.  Ils  ont  essayé  ce  procédé  diez  des 
enfan-ts  de  trois  mois  à  sept  et  huit  ans.  Jamais  ils 
n’ont  observé  d’aeddents,  bien  qu’ils  aient  parfois 
employé  des  doses  assez  devées.  En  général,  ils 
débutent  par  des  doses  faibles,  1/4,  1/3  de  centi- 
granüne  et  conseillent,  au-dessous  d’im  an,  1/4  de 
céntimètré  cube  de  la  solution  de  morphine  à  i  p.  100, 
1/3  à  1/2  centimètre  cube  de  deux  à  trois  ans, 
I  centimètre  cube  au-dessus  de  trois  ans.  Les  piqûres 
sont,  en  général,  faites  par  série  de  trois,  répétées 
autant  qu’il  est  nécessaire  avec  des  intervalles  de 
trois  jours.  Bien  entendu,  le  traitement  n’est  appliqué 
que  chez  des  sujets  ne  présentant  pas  d’albuminurie. 
La  morphine  n’agit  guère  sur  les  coqueluches  com¬ 
pliquées  ;  par  contre,  dans  les  coquduches  simples, 
elle  agit  sur  le  nombre  et  l’intensité  des  quintes  qui, 
de  doubles,  deviennent  simples,  sur  leurs  compli¬ 
cations,  la  cyanose  et  les  vomissements,  qui  dispa¬ 
raissent  dès  les  premières  injections,  enfin  sur  la 
durée  totale  de  la  maladie,  les  petits  malades  gué¬ 
rissant  dans  mi  laps  de  temps  relativement  court, 
généralement  au  bout  de  six  semahies.  La  mor¬ 
phine  ,  à  la  suite  de  la  comniunication  de  ces  auteurs, 
a  été  expérimentée  par  Comby  qui,  dans  un  cas  sur 
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six,  note  un  succès  et  par  le  professeur  Marf  an  dont  les 
essais  ont  porté  sur  un  plus  grand  nombre  de  sujets. 
Le  professeur  Marfan  note  la  tolérance  parfaite  des 
aifants  pour  la  morplûne,  la  diminution  sous  son 
influence  du  nombre  et  de  l’intensité  des  crises,  et 
l’amélioration  de  l’état  général.  Les  résifltats  observés 
seraient  les  mêmes  que  dans  la  médication  bromo- 
fonnique;  mais  la  morplûne,  constituant  un  traite¬ 
ment  hypodermique,  l’emporte  sur  les  autres  médi¬ 
caments  qm,  agissant  par  absorption,  viennent  trou¬ 
bler  le  fonctionnement  dé  l’estomac. 

En  résumé,  si  le  traitement  par  la  morplûne  ne 
donne  pas  toujours  de  résultats,  si  même  il  peut 
être  contre-indiqué  (albmninurie),  il  semble  que, 
dans  les  cas  de  coqueluche  longue,  accompagnée 
de  quintes  violentes,  fréquentes,  durables,  il  soit 
appelé  à  rendre  d’excellents  services. 
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COMMENT  MESURER 
LA  PRESSION  ARTÉRIELLE? 

le  D'  Camille  LIAN, 

Ex-inteme  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris, 

Chef  de  clinique  adjoint  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

L’article  récent  {Paris  Médical,  13  septembre 
1913)  de  MM.  Surmont,  Dehon  et  J.  Heitz  nous- 
incite  à  apporter  dans  le  débat  sur  cette  questiom 
de  sphygmomanométiie  notre  opinion  personnelle.. 
Nos  conclusions,  déjàformulées  d’ailleurs  dans  des. 
travaux  antérieurs  (janvier  et  mai  1913)  (i),  sont, 
que  la  meilleure  technique  consiste  à  mesurer  .'lo  Icc 
pression  artérielle  maxima,  Mx,  par  la  méthode  de 
Riva-Rocci;  2°  la  pression  artérielle  minima,  Mn,. 
par  la  méthode  oscillatoire,  aidée  du  procédé 
d’Ehret.  Et,  comme  il  n’existe  aucun  appareil  per¬ 
mettant  de  réaliser  ces  desiderata  dans  de  bonnes 
conditions,  nous  employons  un  dispositif  complé¬ 
mentaire  très  simple,  qui  s’ajoute  à  l’oscillomètre- 
du  professeur  Pachon.  Ce  dispositif  et  son  manie¬ 
ment  ont  été  brièvement  décrits  dans  un  article  (2)' 
de  la  Presse  médicale  (31  mai  1913).  Et  nous- 
renvoyons  à  ce  travail  pour  certains  détails  :  entre 
autres,  la  façon  de  placer  ce  dispositif  dans  la 
boîte  de  l’oscillomètre  Pachon. 

Dans  cet  article,  nous  nous  proposons  surtout 
d’exposer  les  arguments  expérimentaux  et  cliniques 
qui  nous  ont  conduit  aux  conclusions  précitées.  En 
particulier,  nous  compléterons  l’exposé  de  MM.  Sur¬ 
mont,  Dehon  et  J.  Heitz  en  ce  qui  concerne  la 
valeur  respective  de  la  méthode  oscillatoire  et  de 
celle  de  Riva-Roed  pour  la  mesure  de  Mx. 

Enfin,  après  cette  discussion,  nous  décrirons  1er 
mode  d’emploi  du  dispositif  sphygmomanomé- 
trique  Pachon-Lian. 

I.  De  l’exactitude  respective  de  la. 
méthode  oscillatoire  et  de  la  méthode  de 
Biva-Rocci  pour  la  mesure  de  la  pression 
artérielle  maxima,  Mx.  —  Il  y  a  lieu  de  rap¬ 
peler  d’abord  le  principe  des  deux  méthodes- 
rivales. 

Dans  la  méthode  oscillatoire,  on  table  sur  les  variations- 
d’amplitude  des  battements  que  présente  l’aiguille  d’un 
oscillomètre.  Ce  dernier  est  relié  à  luie  manchette  qui 
enserre  un  segment  de  membre,  et  dans  laquelle  la  pres¬ 
sion,  après  avoir  dépassé  la  valeur  de  iûx,  décroît  progres¬ 
sivement.  On  observe  ainsi  d’abord  des  oscillations, 
égales  entre  elles,  et  on  note  Mx  lors  de  l’apparition. 

(1)  Voir  plus  loin  les  indications  bibliographiques. 

(2)  C.  EiAN,  Ee  diagnostic  sphygniomanométrique  de  Tinsuf- 
fîsance  aortique  (Presse  médicale,  31  mai  1913). 
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d’une  oscillation  qui  à  la  fois  est  plus  grande  et-  repré¬ 
sente  le  début  d'une  série  d’oscillations  d’amplitude 
croissante. 

Dans  la  méthode  de  Riva-Rocci,  la  racine  du  membre 
est  enserrée  par  une  manchette  dans  laquelle  la  pression, 
après  avoir  dépassé  M;r,  décroît  progressivement.  On  note 
Mx  lorsqu’on  constate  la  réapparition  des  pulsations 
artérielles  dans  le  segment  de  membre  sous-jacent  à 
celui  sur  lequel  s’exerce  la  compression. 

I^a  méthode  oscillatoire  donne  pour  Mx  des 
chiffres  supérieurs  de  3  centimètres  de  Hg 
environ  à  ceux  fournis  par  la  méthode  de  Riva- 
Rocci.  Res  premières  expériences  faites  pour  éta¬ 
blir  lequel  de  ces  deux  procédés  donné  des  résul¬ 
tats  les  plus  proches  de  la  réalité  sont  celles 
d’Ottfried  Muller  et  Bkuel  (1907),  recherches 
chez  l’homme  au  cours  d’amputation  du  bras  ou  de 
l’avant-bras  (i).  Chez3malades, la  pression  maxima 
fut  mesurée  par  la  méthode  de  Riva-Rocci,  et  aussi 
à  l’aide  d’une  canule  intra-humérale  ou  radiale 
reliée  à  un  manomètre  à  Hg.  Ra  méthode  de 
Riva-Rocci  ne  donna  qu’une  faible  surestimation, 
à  peine  un  centimètre  de  Hg  (130  millimètres  Hg 
au  lieu  de  120  ou  126).  Ra  méthode  oscillatoire 
semble  donc,  d’après  ces  expériences,  donner  une 
surestimation  considérable  et  être  un  mauvais 
procédé  de  mesure  de  Mx. 

Depuis  lors,  la  même  expérience  fut  réalisée 
chez  4  sujets  avec  le  même  résultat  par  MM. 
Dehou,  Dubus  et  J.  Heitz  (2). 

Ces  expériences  de  contrôle  constituaient  le  seul 
argument  scientifique  tendant  à  démontrer  la 
supériorité  de  la  méthode  de  Riva-Rocci  dans  la 
mesure  de  Mx. 

Or,  des  recherches  récentes  du  professeur  Pachon 
et  de  son  élève  Pons  montrent  l’insuffisance  de 
cet  argument  (3).  Ils  rappellent  d’abord  l’opinion 
de  Marey.  «  Je  crois  avoir  démontré,  écrit  Marey, 
que  le  manomètre  à  Hg  n’est  bon  qije  pour 
donner  la  valeur  d’une  pression  qui  reste  cons¬ 
tante,  ou  du  moins  qui  ne  varie  qu’avec  une  cer¬ 
taine  lenteur,  mais  que,  pour  la  plupart  des  usdgès 
physiologiques,  et  particulièrement  pour  mesurer 
la  pression  du  sang  dans  les  artères,  le  manomètre 
à  Hg  ne  vaut  rien,  car  il  déforme,  par  les  oscilla¬ 
tions  propres  de  sa  colonne,  les  indications  qu’il 
devrait  fournir.  »  Puis,  pour  bien  mettre  en  relief 
les  défauts  du  manomètre  à  Hg  en  fonctionne- 

(1)  Pour  foutes  les  indications  bibliographiques  antérieures 
à  1910,  voir  ;I,.Gaixavardin,  ha  tension  artérielle  en  clinique 
(Steinheil,  édit.,  igio). 

(2)  Dbhon,  Dubus  et  J.  Heitz,  Soc.  Biol.,  i8  mai  1912. 

(3)  Pachon,  t»  thèse  du  D'  Pons  (Bordeaux,  1912),  Contri¬ 
bution  à  l’étude  de  la  sphygmomanométrie  directe  (documents 
expérimentaux  sur  le  fonctionnement  dynamique  du  mano¬ 
mètre  à  mercure). 


ment  djmamique,  MM.  Pachon  et  Pons  ont 
réalisé  l’expérience  suivante  : 

.  Ils  emploient  un  appareil  dans  lequel  une  ampoule 
d’eau  subit  des  variations  rythmiques  de  pression  qui 
sont  connues,  restent  toujours  les  mêmes,  mais  sont  d’une 
fréquence  variable.  Cette  ampoule  est  reliée  à  un  mano¬ 
mètre  à  Hg  et,  pour  chaque  fréquence  de  battements,  le 
manomètre  marque  des  chifBres  différents,  alors  que 
cependant  les  variations  dépréssion  dans  l’appareil  restent 
les  mêmes.  En  outre,  si,  dans  une  seconde  .expérience,  on 
change  la  largeur  dq  tube  manométrique,  les  chiffres  sont 
encore  différents  de  ceux  fournis  par  le  premier  mano¬ 
mètre.  Voici,  à  titre  d’exemple,  les  résultats  de  l’expé¬ 
rience  I  de  MM.  Pachon  et  Pons,  où  l’ampoule  a  subi 
pendant  toute  l’expérience  des  variations  de  pression  de 
135  à  190  millimètres  de  Hg. 


Toutefois,  à  serrer  de  près  les  résultats  des  expé¬ 
riences  de  MM.  Pachon  et  Pons,  on  peut  y  trouver 
cependant  un  argument  en  faveur  de  la  méthode  de 
Riva-Rocci.  Disons  d’abord  que  les  chiffres  des 
9  expériences  de  ces  auteurs  sont  analogues  à 
ceux  de  l’expérience  I.  D’une  façon  générale,  jus¬ 
qu’à  une  vitesse  de  100  à  120  pulsations  par 
minute,  fréquence  habituelle  lors,  des  mensura¬ 
tions  cliniques,  le  manomètre  à  Hg  donne  pour 
Mx  des  chiffres  supérieurs  à  la  réalité  (c’est-à-dire  à 
190  dans  l’expérience  I).  Il  faut  arriver  à  des  vitesses 
dé  140  pulsations  par  minute  pour  que  le  mano¬ 
mètre  donne  pour  Mx  des  chiffres  inférieurs  à  la 
réalité  :  encore,  lorsqu’il  en  est  ainsi,  la  différence 
n’est-eUe  guère  que  de  10  millimètres  de  Hg.  On 
pourrait  donc  penser  que,  dans  les  expériences 
d’O.  Muller,  de  Dehon  et  leurs  collaborateurs,  le 
man.omètre  à  Hg  a  donné  des  chiffres  supérieurs 
ou  très  peu  inférieurs  à  la  réalité.  Ainsi  le  mano¬ 
mètre  à  Hg  donnant  Mx  12,  la  méthode  de  Riva- 
Roojfi  Mx  13,  ce  dernier  chiffre  serait  près  de  la 
réalité,  tandis  que  la  méthode  oscillatoire,  donnant 
dans  les  mêmes  circonstances  Mx  16,  serait  bien 
loin  du  chiffre  réel. 

Néanmoins  nous  n’insisterons  pas  plus  long¬ 
temps  sur  cette  interprétation  détaillée  des  expé¬ 
riences  de  MM.  Pachon  et  Pons.  Nous  voulons 
simplement  retenir  leur  signification  d'ensemble  : 
les  recherches  de  contrôle  effectuées  par  0.  Muller, 
par  Dehon  et  leurs  collaborateurs  ne  sontpas  démons¬ 
tratives  ;  on  ne  peut  tabler  sur  elles  pour  défendre 
la  méthode  de  Riva-Rocci.  Bien  entendu,  les  expé- 
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riences  de  MM.  Pachon  et  Pons  ne  sont  pas  non 
plus  en  faveur  de  la  méthode  oscillatoire  ;  elles 
montrent  seulement  que  le  manomètre  à  Hg  est 
un  mauvais  instrument  de  mesure  des  pressions 
variables. - 

Il  fallait  donc  reprendre  l’étude  comparative 
des  deux  méthodes  de  mesure  de  Mx,  et  pour  cela 
chercher  dans  une  nouvelle  voie. 

Tout  d’abord,  nous  exposerons  comment  les 
partisans  des  deux  méthodes  justifient  leur  procédé 
et.  expliquent  la  différence  des  résultats  fourni 
par  les  deux  techniques. 

Soit  une  manchette  brachiale  de  12  centimètres 
reliée  à  un  osdllomètre  de  Pachon.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  la  Mx  oscillatoire  sera  par  exemple  16,  la 
Mx  Riva-Rocci  12.  Tout  repose  sur  l’interpré¬ 
tation  de  cette  double  constatation.  . 

M.  Pachon  a  fait  /’hypothèsb  suivante  (1909)  : 
Ivorsqu’apparaît  à  16  centimètres  de  Hg  la  grande 
oscillation,  le  sang  pénètre  sous  la  manchette  bra¬ 
chiale  et  immédiatement  franchit  la  zone  de 
compression  pour  aller  jusqu’à  l’avant-bras;  mais 
le  courant  s’est  uniformisé,  les  artères  antibra¬ 
chiales  ne  battent  pas.  Tout  se  passe  comme  s’il 
y  '  avait  au  bras  un  véritable  anévrysme  dans 
lequel  les  variations  de  pression  de  l’ondée  san¬ 
guine  seraient  en  quelque  sorte  absorbées.  C’est 
seulement  beaucoup  plus  tard,  lorsque  la  différence 
sera  grande  entre  la  Mx  artérielle  et  la  pression  de 
la  manchette  que  les  pulsations  humérales  se  trans¬ 
mettront  à  l’avant-bras.  Par  suite,  dans  cette 
hypothèse,  la  méthode  de  Riva-Rocci  mesure  tout 
autre  chose  que  la  Mx  artérielle,  et  elle  donne  des 
chiffres  beaucoup  trop  faibles  (i). 

Mais  M.  L.  Gallavardin  (2)  et  nous-même  (3) 
avons  /’hypothèse  suivante  (4)  :  D’artère  humé¬ 
rale  n’est  pas  également  écrasée  dans  tous  ses 
segments  comprimés  par  la  manchette  brachiale. 
Dorsque  sa  lumière  est  tout  juste  effacée  dans  la 
portion  qui  correspond  au  tiers  moyen  de  la  man¬ 
chette,  eUe  ne  l’est  pas  encore  dans  celles  qui 
correspondent  aux  tiers  supérieur  et  inférieur  de 
cette  même  manchette.  Ainsi,  lorsque  la  Mx  arté- 

(i)  Cette  hypothèse  explique  enfin  l’influence  de  la  taille  de 
la  mandiette  brachiale  sur,  la  valeur  de  la  Mx  Riva-Rocd. 
«  Il  est  clair,  dit  JI.  Pachon,  que  plus  le  brassard  sera  large,  plus 
la  zone  d’absorption  de  l’onde  pulsatile  sera  considérable,  plus 
vite  sera  étdnté  l’onde  en  aval,  et  plus  seront  bas  les  chiffres 
trouvés.  » 

\2)  Tl,.  Gallavardin,  Pression  systolique  osdllatoire  ou 
palpatoire?  (Lyon  Médical,  lonov.  1912,  p.  761,  768). 

(3)  C.  I,iAN,Artide  «Appareil  circulatoire»,  in:  Technique 
clinique  médicale  et  sémiologie  élémentaires  du  D'  Sergent, 
voirp.  199  (janvier  1913). 

.(4)MîVr.ENRiQUEZ  et  COTiEi  [Presse  Médic.,  20  mars  1912) 
avaient  fait  une  hypothèse  analogue,  mais  pour  défendre  seule- 
ment  une  modification  du  brassard  antibraChial  de  l’osdllo- 
mètre  Padion. 


rielle  est  de  12  centimètres,  il  suffira  d’une 
contre-pression  de  13  centimètres  pour  écraser  le 
segment  artériel  du  tiers  moyen  de  la  manchette. 
Mais  il  faudra  une  contre-pression  supérieure,  égale 
à  17  centimètres  par  exemple  pour  écraser  les  seg- 
•  ments  artériels  correspondant  auxtiers  supérieur  et 
inférieur  de  la  manchette.  Et,  pour  une  Mx  arté  ■ 
rieUe  de  12,  la  méthode  oscillatoire  accusera  à  tort 
une  M^rde  16.  Dors  delà  première  grande  oscilla¬ 
tion  16,  le  sang  certes  pénètre  sous  la  manchette, 
mais  seulement  sous  sa  partie  toute  supérieure  ;  il 
n’atteint  même  pas  le  tiers  moyen  de  la  manchette. 
A  15,  14,  13,  il  pénètre  de  plus  en  plus  loin,  d’où 
les  oscillations  d’amplitude  croissante.  Mais  c’est 
seulement  pour  ime  contre-pression  de  12  que  l’ar¬ 
tère  ne  sera  plus  écrasée  ;  du  même  coup,  le  sang 
atteindra  l’avant-bras,  et  les  artères  antibrachiales 
battront.  Par  suite,  dans  cette  hypothèse,  la  méthode 
oscillatoire  mesure  tout  autre  chose  que  la  Mx  ar- 
tropérielle,  et  elle  donne  des  chiffres  beaucoup  t 
élevés  (5). 

Les  deux  hypothèses  précitées  sont  donc  en  oppo¬ 
sition  formelle.  Or,  aucune  expérience  n’avait  été 
publiée  qui  permette  de  justifier  l’une  ou  l’autre. 
Nous  avons  donc  essayé  de  résoudre  ce  problème 
et,  dans  ce  but,  nous  avons  fait  deux  séries  d’expé¬ 
riences. 

Da  première  série  a  été  faite  chez  plusieurs 
adultes  sains  ou  malades  (6)  : 

Un  doigt  est  entouré  de  l’extrémité  à  la  racine  avec 
une  bande  de  caoutchouc  pour  en  chasser  le  sang.  Pen¬ 
dant  que  le  doigt  est  ainsi  enserré,  on  introduit  dans  une 
manchette  brachiale  de  l’air  sous  une  pression  de  20  cen¬ 
timètres  de  Hg.  Puis  on  libère  le  doigt.  Celui-ei  est  com¬ 
plètement  exsangue  (7).  On  baisse  la  pression  progressi¬ 
vement  dans  la  manchette  jusqu’à  13.  De  16  à  13,  l’oscil- 
lomètre  de  Pachon,  relié  à  la  manchette  brachiale,  marque 
des  oscillations  croissantes,  mais  le  doi^t  est  encore 
exsangue  ou  à  peu  près  ;  l’artère  radiale  ne  bat  pas.  Enfin, 
pour  une  pression  de  12  centimètres  de  Hg  dans  la  man- 

(5)  Cette  hypothèse  explique  également  l’influence  de  la  lar¬ 
geur  du  brassard  sur  la  Mx  Riva-Rocci.  La  perte  de  force  dans 
la  transmission  au  bras  de  la  pression  exercée  par  la  manchette 
est  d’autant  plus  grande  que  la  manchette  est  plus  étroite. 
«  Expérimentalement,  dit  M.  L.  Gallavardin,  il  est  aisé  de 
démontrer  que,  poiur  arrêter  la  circulation  dans  un  tube  de 
caoutchouc  recouvert  de  tissus  élastiques,  il  faut  établir  dans 
le  manchon  qui  l’entoure  ulie  pression  d’autant  plus  élevée  que 
le  manchon  est  plus  étroit.  *  Pratiquement,  chez  l’homme,  au 
delà  d’une  certaine  largeur  de  manchette,  la  Mx  Riva-Rocci 
reste  sensiblement  la  même.  Et,  selon  la  formulede  von  Rcdding- 
hausen,  la  bonne  manchette  est  celle  au-dessus  de  la  largeur  de 
laquelle  la  Mx  Riva-Rocci  ne  varie  plus.  Depuis  les  recherches 
de  cet  auteur,  la  largeur  généralement  adoptée  est  12  centi- 

(6)  C.  Lian,  Voir  Technique  cliniquemédicale,  loc.  ci7.,p.2oo. 

(7)  Chez  certains  sujets,  le  doigt  se  recolore  tm  peu  au  mo¬ 
ment  où  on  le  libère,  et  alors  que  l’humérale,  soumise  à  une  très 
forte  contre-pression  (20  centimètres  Hg  chez  un  sujet  sain),  est 
certainement  écrasée.  Dans  ces  cas, l’expérience  n’a  pas  la  même 
netteté. 
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chette,  en  même  temps  que  les  pulsations  radiales  appa¬ 
raissent,  le  doigt  exsangue  devient  immédiatement  d’un 
beau  rose. 

Nous  ne  considérons  pas  cette  expérience 
comme  absolument  démonstrative.  Néanmoins, 
elle  tend  à  prouver  que,-  poür  des  pressions  de  16 
à  13  centimètres  de  Hg  dans  la  manchette  bra¬ 
chiale,  le'  sang  ne  franchissait  pas  la  manchette 
brachiale  et  n’arrivait  pas  à  l’avant-bras  ni  à  la 
main,  et  qu’au  contraire,  il  a  franchi  la  manchette 
humérale  et  s’est  précipité  d’un  seul  coup  jusqu’à 
la  main  au  moment  précis  où  la  méthode  de  Riva- 
Rocci  indiquait  Mx,  soit  12  centimètres  de  Hg. 

La  deuxième  série  d’ expériences,  effectuée  sur 
des  chiens,  avec  la  collaboration  de  notre  ami, 
M.  L.  Morel,  nous  paraît  plus  démonstrative  (i). 

Sur  un  chien  anesthésié  on  entoure  une  cuisse,  d’une 
large  manchette  reliée  à  un  oscillomètre  de  Pachon.  A  la 
partie  moyenne  de  la  jambe,  l’artère  tibiale  antérieure 
est  sectionnée  et  liée.  On  constate  Mx  oscil.  =  19, 
Riva-Rocci-  =  15  (2).  Puis,  tandis  que  la  manchette 
fémorale  est  sous  une  pression  de  22  à  23  centimètres  de 
Hg,  l’artère  tibiale  antérieure  est  sectionnée  immédia¬ 
tement  au-dessus  de  la  ligature  qui  avait  été  jetée  sur 
elle  auparavant  ;  le  sang  pourra  donc  couler  facilement 
par  cette  artère  sectionnée.  On  attend  deux  à  cinq 
minutes  que  l’artère  tibiale  antérieure  se  vide,  puis  on 
fait  baisser  progressivement  la  pression  dans  la  manchette 
fémorale. 

C’est  seulement  pour  15  centimètres  de  Hg  dans  la 
manchette  fémorale  (valeur  de  la  Mx  Riva-Rocci)  que  le 
sang  s’écoule  par  la  tibiale  antérieure  sectionnée,  et 
d’emblée  cet  écoulement  est  rythmé  par  des  battements 
correspondant  aux  fortes  pulsations  du  pouls  inégal  du 
chien.  Et,  pour  14  ou  13  centimètres  de  Hg  dans  la 
manchette  fémorale,  l’écoulement  est  rythmé  par  les 
battements  de  toutes  les  pulsations. 

Cette  expérience  a  été  répétée  plusieurs  fois,  successi¬ 
vement,  et  cela  sur  plusieurs  chiens.  Les  résultats  se  sont 
toujours  produits  dans  le  même  sens.  Pour  éviter  une  cause 
d’erreur  possible  due  à  une  coagulation  intra-artérielle, 
l’expérience  a  été  reprise  sur  un  chien  dont  le  sang  avait 
été  rendu  incoagulable  grâce  à  une  injection  intravei¬ 
neuse  d’extrait  de  têtes  de  sangsues.  Les  résultats  ont  été 
les  mêmes.  Toutefois,  dans  quelques  cas,  pour  Mx  oscil¬ 
latoire  =  19,  Mx  Riva-Rocci  =  15,  le  sang  a  commencé 
à  couler  sans  battre  pour  une  pression  de  16  centimètres 
de  Hg  dans  la  manchette  fémorale. 

Ces  expériences  semblent  infirmer  l’hypothèse  des 
défenseurs  de  la  méthode  oscillatoire,  et  confirmer 
celle  des  partisans  de  la  méthode  de  Riva-Rocci. 
Elles  montrent  la  supériorité  de  cette  dernière 
méthode  pour  la  mesure  de  Mx.  En  effet,  étant 

(1)  c.  Lian  et  L.  Morel,  De  l’exactitude  de  la  méthode  xie 
Riva-Rocci  dans  la  mesure  de  la  pression  artérielle  maxima 
(Soc.  Biol:,  31  mai  1913). 

(2)  On  trouve  ainsi  la  même  différence  que  chez  l’homme 
entre  les  valeurs  de  Mx  des  deux  méthodes  ;  on  est  donc 
dans  de  bonnes  conditions  pour  appliquer  les  résultats  de 
l’expérience  à  la  sphygmomanométrie  chez  l’homme. 


donné  qu’on  n’ira  pas  ouvrir  l’artère  humérale 
pour  mesurer  Mx,  on  en  est  réduit  à  chercher  Un 
procédé  qui,  l’artère  étant  d’abord  écrasée,  renseigne 
ensuite  sur  le  moment  où  elle  redevient  perméable 
au  sang,  et  onlit  alors  Mx.  Or,  d’après  les  expériences 
précitées,  la  méthode  oscillatoire  indique  mal  ce 
moment.  EUe  fait  croire  que  la  lumière  de  l’artère 
n’est  plus  affaissée,  permet  le  passage  du  sang  dans 
toute  la  zone  comprimée,  alors  que  le  sang  n’a 
fait  que  pénétrer  de  quelques  millimètres  sous  la 
manchette.  Au  contraire,  la  méthode  de  Riva-Rocci 
indique  avec  assez  d’exactitude  le  moment  où  l’ar¬ 
tère  est  redevenue  perméable  et  permet  au  sang  de 
dépasser  le  segment  artériel  comprimé. 

II.  Comparaison  clinique  des  méthodes  au 
point  de  vue  de  la  facilité  de  la  détermi¬ 
nation  de  Mx.  —  Sur  le  terrain  clinique,  il  n’y  a 
pour  ainsi  dire  pas  de  discussion  possible.  Comme 
nous  l’avons  déjà  écrit,  sur  ce  terrain  exclusive¬ 
ment  pratique,  tous  les  avantages  sont  à  la  méthode 
de  Riva-Rocci.  Elle  fournit  des  résultats  toujours 
nets.  Au  contraire,  même  avec  une  longue  pratique 
•  de  la  méthode  oscillatoire,  il  n’est  pas  rare  qu’on 
soit  embarrassé  à  2  centimètres  de  Hg  près,  par¬ 
fois  même  à  3  ou  4  centimètres  de  Hg  près,  pour 
fixer  la  valeur  de  M*.  Théoriquement, laM;^  oscilla¬ 
toire  se  traduit  par  une  oscillation  qui  est  fran¬ 
chement  plus  grande  que  les  précédentes  égales 
entre  elles,  et  qui  est  sui'vie  d’une  série  d’oscillà- 
tions  de  plus  en  plus  grandes.  En  réalité,  assez  sou¬ 
vent  les  oscillations  paraissent  augmenter  progres¬ 
sivement,  sans  qu’il  y  ait  eu  d’accroissement  brutal 
indiquant  M’a:;  ou,  au  contraire,  il  y  a  des  accrois¬ 
sements  brutaux  suivis  ensuite  d’osciUations  non 
pas  croissantes  mais  égales,  et  le  médecin  est  très 
embarrassé.  Aussi  l’équation  personnelle  inter- 
■vient,  et  tout  naturellement  le  médecin  est  plus 
ou  moins  disposé  à  fixer  Mx  de  bonne  heure,  selon 
qu’il  s’attend  à  trouver  une  pression  haute  ou 
basse. 

Les  hésitations  qu’entraîne  la  méthode  oscilla¬ 
toire  sont  très  préjudiciables,  quand  la  valeur  de  Mx 
est  voisine  de  la  normale.  Ainsi  on  pourra  dire  Mx 
normale,  et  rapporter  par  exemple  des  vertiges  à 
im  trouble  digestif,  alors  que  le  sujet  a  ime  Mx 
dépassant  la  normale  de  2  centimètres  de  Hg,  où 
inversement.  De  pareils  faits  passent  à  peu  près 
inaperçus  du  médecin  qui  emploie  exclusivement  là 
méthode  oscillatoire,  tandis  qu’ils  sont  facilement 
constatés  si  l’on  applique  comparativement  les 
deux  méthodes.  Ainsi  nous  pourrions  rapporter 
'  des  cas  susceptibles  d’être  ainsi  résumés  : 

Chez  un  malade,  xme  première  mensuration  oscilla¬ 
toire  fait  dire  Mx  normale,  mais  une  deuxième  mensura¬ 
tion  Riva-Rocci  fait  constater  Hat  au-dessus  de  la  normlca; 
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l’examen  clinique  décèle  un  bruit  de  galop,  ou  de  l’albu¬ 
minurie,  ou  des  stigmates  de  saturnisme.  On  refait  la 
mensuration  oscillatoire,  et  on  constate  qu’il  était  peut- 
être  indiqué  de  lire  Mx  2  centimètres  plus  haut,  mais  que 
ce  n’est  pas  net.  Somme  toute,  malgré  une  longue  pratique 
de  la  méthode  oscillatoire,  on  avait  dit  à  tort  Mx  normale. 
Dans  d’autres  cas,  deux  médecins  très  habitués  à  la 
méthode  oscillatoire  trouvent,  l’un  une  Mx  normale,  l’autre 
de  l'hypertension  ;  et,  après  mensuration  en  présence  des 
deux,  l’un  finit  par  convenir  qu’il  s’était  trompé.  Enfin, 
par  la  méthode  oscillatoire,  il  est  facile  de  dire  à  tort 
hypotension  artérielle,  car,  en  pareil  cas,  pour  peu  que  les 
oscillations  de  l’aiguille  ne  soient  pas  amples,  on  fixe  trop 
tardivement  l’oscillation  différenciée  caractérisant  Mx.' 

D'ailleurs,  il  est  évident  que  la  méthode  de  Riva- 
Rocci  doit  donner  des  résultats  plus  nets  puisqu’elle 
table  sur  l’existence  ou  non  de  pulsations,  tandis 
que  la  méthode  oscillatoire  repose  sur  des  varia¬ 
tions  dans  l’importance  des  pulsations. 

Mais  mus  considérons  comme  indispensable  pour 
la  bonne  application  de  la  méthode  de  Riva-Rocci 
que,  le  cas  échéant,  la  réapparition  des  pulsations 
artérielles  antihrachiales  puisse  être  constatée,  non 
seulement  par  la  palpation,  mais  par  une  aiguille 
sensible  reliée  à  une  manchette  antibrachiale. 
Sinon  il  est  des  cas  dans  lesquels  la  palpation 
laisse  hésitant  :  ou  bien  le  pouls  est  petit,  diifici- 
lement  perceptible,  ou  bien  l’observateur  est  gêné 
par  les  pulsations  de  sa  pulpe  digitale. 

Aussi  estimons-nous  que  tous  les  sphygmomano- 
mèires  ne  comportant  qu’une  seule  manchette  sont 
incomplets.-^ 

ni.  De  la  mensuration  de  la  pression 
minima  —  Icila  quasi-unanimité  des  auteurs  sont 
d'accord  pour  dire  que  le  procédé  de  choix  est  repré¬ 
senté  par  la  méthode  oscillatoire. 

Le  seul  point  litigieux  est  de  savoir  si  l’on  peut 
se  contenter  pour  mesurer  Mn  du  procédé  d’Ehret. 
Au  lieu  d’apprécier  avec  un  oscillomètre  l’ampli¬ 
tude  des  pulsations  artérielles  transmises  à  la 
manchette  qui  comprime;  on  table  sur  les  carac¬ 
tères  despulsations  de  l’artère  humérale  au-dessous 
de  la  manchette  brachiale.  Nous  avons  insisté, 
après  M.  L-  Gallavardin  (i),  sur  la  facilité  d’appli¬ 
cation  de  ce  procédé  (2),  et  tout  récemment 
M.  Finck  (3)  vient  de  défendre  la  même  opinion. 
Cetté  méthode  a  le  double  avantage  d’être  rapide, 
et  de  ne  pas  exiger  l’emploi  d’un  oscillomètre. 

Mais,  à  l’appliquer  quotidiennement  depuis  plus 
de  deux  ans,  nous  avons  constaté  qu’il  n’esf  pas 
rare  d’être  obligé  de  recourir  à  l’emploi  de  l’oscil- 
lomètre  pour  déterminer  Mn,  soit  parce  que  les 
pulsationshuméralessontdifficilementperceptibles, 

<i)  E. Gallavardin,  Ea  tension  artérielle  (loc.  cit.,  1910). 

(2)  C.  Eian,  Technique  clinique  médicale  (loc.  cit.,  1913). 

(3)  Finck,  Ea  mesure  de  la  pression  artérielle  par  la  méthode 
vibro-palpatoire  (Paris  Médical,  30  août  1913,  pp.  290-292). 


soit  parce  qu’on  ne  saisit  pas  nettement  par  la 
palpation  les  caractères  particuliers  de  la  pulsation 
caractérisant  Mn. 

Nous  estimons  donc  qu’il  est  indispensable 
pour  un  sphygmomanomètre  de  comporter  un  oscil¬ 
lomètre  très  sensible  pour  qu’on  puisse  toujours 
mesurer  Mn  dans  de  bonnes  conditions.  Mais  nous 
recommandons  vivement  l’emploi  simultané  de  la 
méthode  oscillatoire  et  du  procédé  d’Ehret  pour  la 
mesure  de  Mn. 

Les  indications  de  ces  deux  méthodes  se  complè¬ 
tent,  se  renforcent  mutuellement.  Il  est  des  cas  où 
l’amplitude  des  oscillations  de  l’aiguille  rend  diffi¬ 
cile  leur  comparaison,  et  où  le  procédé  d’Ehret 
est  précieux.  Si  l’on  a  trouvé  une  difEérence 
notable  entre  les  chiffres  des  deux  méthodes,  on 
peut  être  assuré  qu’on  a  fait  une  erreur  ;  on  est 
donc  invité  à  recommencer  minutieusement  son 
exploration,  et  on  arrive  ainsi  à  se  rendre  compte 
de  l’erreur  qu’on  avait  commise,  soit  avec  le  pro¬ 
cédé  d’Ehret,  soit  avec  la  méthode  oscillatoire. 

IV.  Du  choix  d’un  sphygmomanomètre.  — 
Les  considérations  précitées,  expérimentales  et 
cliniques,  conduisent  donc  à  employer  un  sphyg¬ 
momanomètre  qui  permette  :  1°  de  mesurer  Mx 
par  la  méthode  de  Riva-Rocci  :  encore  faut-ü  que 
la  manchette  brachiale  ait  une  largeur  minima  de 
12  centimètres  et  que  la  réapparition  dès  pulsa¬ 
tions  artérielles  antibrachiales  puisse,  le  cas 
échéant,  être  indiquée  par  une  aiguille  sensible 
reliée  à  une  manchette  antibrachiale;  2°  de  mesu¬ 
rer  Mx  par  la  méthode  oscillatoire  aidée  du  pro¬ 
cédé  d’Ehret. 

Nous  ne  voulons  pas  nous  attarder  à  critiquer 
l’un  après  l’autre  tous  les  sphygmomanomètres.  Il 
est  facile  de  voir  g’w’aucun  d’entre  eux  ne  répond 
aux  desiderata  formulés  plus  haut. 

C’est  ainsi  que  nous  avons  été  amené  à  ajouter 
un  dispositif  complémentaire  (4)  à  l’osèillomètre 
du  professeur  Pachon.  Ce  dispositif  se  compose 
tout  simplement  d’un  manchette  brachiale,  et  d’un 
tube  en  T  dont  la  branche  horizontale  est  pourvue 
à  ses  deux  extrémités  d’un  robinet.  La  branche 
verticale  de  ce  tube  est  reliée  à  l’oscillomètre  ;  la 
branche  horizontale  est  reliée  par  une  extrémité  à 
la  manchette  brachiale,  et  par  l’autre  à  la  man¬ 
chette  antibrachiale  de  l’appareil  de  M.  Pachon 
(fig-  l). 

Comme  on  le  verra  par  l’exposé  de  son  mode 

{4)  Ce  dispositif  (décrit  dans  la  Presse  Médicale  du  31  mai 
1913)  est  analogue  à  celui  imaginé  antérieurement,  'à  notre 
insu  d’ailleurs,  par  M.  Jarricot  (Journal  des  Médecins  prati¬ 
ciens  de  Lyon  et  de  la  région,  31  mai  1912),  et  postérieurement 
par  MM.  Surmont,  Dèhou  et  J.  lleitz  (Paris  Médical,  13  sept. 
1913).  Notre  dispositif  nous  paraît  toutefois  un  peuplussimple 
que  ces  deux  autres. 
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d’emploi,  ce  dispositif  sphygmomanométrique  per¬ 
met  de  réaliser  facilement  les  desiderata  formulés 
plus  haut. 

V.  Mode  d’emploi  du  dispositif  sphygmo¬ 
manométrique  Pachon-Lian.  —  IvC  sujet  sera 
de  préférence  couché,  adossé  contre  un  ou  deux 
oreillers,  le  bras  parallèle  à  l’axe  du  tronc  et  au 
contact  delà  partie  moyenne  de  la  région  apdllaire. 
Iv’avant-bras  peut  être  plié  sur  l’avant-bras  et 
reposer  sur  la  face  antérieure  de  l’abdomen;  mais 
il  est  souvent  préférable  de  placer  dans  le  prolon¬ 
gement  du  bras  l’avant-bras  légèrement  plié, 
et  de  le  faire  reposer  sur  un  oreiller  placé  le  long 
du  tronc  du  sujet. 


iJispositif  sphygmomanométrique  Padion-I,ian.  —  Ce  dis¬ 
positif  permet  la  mesure  :  a)  de  Mx  par  la  méthode  de 
Kiva-Rocci  (palpatoire  et  objective)  ;  6)  de  Mn  par  la  mé¬ 
thode  oscillatoire  aidée  du  procédé  d’Ehret  (fig.  i). 

Premier  temps.  —  Mesure  de  Mx  et  de  Mn 
par  la  simple  palpation,  procédé  rapide  auquel 
on  se  limitera  si  les  résultats  sont  bien  nets. 

—  Le  robinet  A  {antibrachial)  est  fermé,  la  man¬ 
chette  antibrachiale  n’est  pas  appliquée.  Tandis 
qu’on  décomprime  la  manchette  brachiale,  on 
mesure  Mx  en  notant  par  la  palpation  la  réappa¬ 
rition  des  pulsations  radiales;  puis  on  détermine 
Mn  par  la  palpation  de  l’artère  humérale  au- 
dessous  de  la  manchette. 

On  gonfle  à  l’aide  de  la  pompe  la  manchette  brachiale 
jusqu’à  I,  2  ou  3  centimètres  de  Hg  au-dessus  de  la 
pression  pour  laquelle  le  pouls  radial  disparaît.  Puis, 
tandis  qu’avec  une  main  on  palpe  la  gouttière  radiale, 
de  l’autre  on  fait  descendre  la  pression  dans  l’appareil, 
par  à-coups,  de  centimètre  en  centimètre.  Au  moment 
précis  où  les  pulsations  radiales  réapparaissent,  ou  note 
Mx  .  Ensuite  on  va  chercher  à  percevoir,  au-dessous 
de  la  manchette,  les  battements  de  l’artère  '  humérale, 
^ous  avons  l’habitude  de  la  palper  avec  la  pulpe  du 
pouce  gauche,  le  bord  interne  du  bras  du  sujet  étant  logé 
dans  l’angle  du  pouce  et  de  l’index  ;  l’avant-bras  du  sujet 


face  antérieure  de  notre  avant-bras  (i).  Souvent  on  a 
tendance  à  aller  chercher  l’humérale  trop  en  dehors.  C’est 
sous  le  bord  interne  du  biceps  ou  de  son  tendon,  ou 
à  leur  contact  intime,  qu’on  la  trouve.  Elle  est  souvent 
facile  à  sentir  à  la  partie  supérieure  de  la  branche  interne 
de  la  gouttière  en  V  du  pli  du  coude. 

Pendant  que  le  pouce  gauche  palpe  l’humérale,  la 
main  droite  ^f ait  baisser  dans  l’appareil  la  pression  par 
à-coups.  On  sent  ainsi  des  pulsations  de  plus  en  plus 
fortes,  qui  arrivent  à  devenir  cinglantes.  Puis,  tout  d’un 
coup,  on  perçoit  une  diminution  notable  de  la  vibrance  et 
de  l’amplitude  de  la  pulsation  humérale.  A  ce  moment 
précis  on  lit  Mn.  Il  ne  faudra  pas  s’étonner  si,  dans  d’assez 
nombreux  cas,  les  pulsations  humérales  ne  sont  pas  per¬ 
çues  pour  quelques  centimètres  de  Hg  au-dessous  de  Mx. 
Il  n’est  pas  rare  qu’elles  ne  deviennent  perceptibles  que 
pour  une  contre-pression  de  i  ou  2  centimètres  de  Hg 
au-dessus  de  Mn. 

Si  les  sensations  digitales  traduisant  Mx  et  Mn  sont 
nettes,  on  s’en  tiendra  à  cette  méthode  palpatoire.  Mais 
il  sera  bon  de  recommencer  la  mensuration  une  deuxième 
fois,  même  une  troisième  fois,  car  souvent  l’émotion  du 
malade,  ou  une  réaction  vaso-motrice  locale  ou  tout 
autre  cause  inconnue  élève  de  i  centimètre  environ  la 
valeur  de  Mx  et  de  Mn. 

Deuxième  temps.  — Vérification  par  la  mé¬ 
thode  oscillatoire  du  chiffre  trouvé  pour  Mn 
par  ie  procédé  d’Ehret,  à  faire  dans  les  cas  où 
la  Mn  palpatoire  a  manqué  de  netteté.  — 

Comme  pour  le  premier  temps,  on  laisse  le  robinet 
A  {antibrachial)  fermé,  et  la  manchette  antibra¬ 
chiale  n’est  pas  appliquée.  On  mesure  ainsi  la  Mn 
humérale  de  la  même  façon  que  la  Mn  antibra¬ 
chiale  avec  l’oscillomètre  du  professeur  Pachon. 

On  gonfle  la  manchette  brachiale  à  une  pression  supé¬ 
rieure  de  quelques  centimètres  de  Hg  à  la  Mn  trouvée 
plus  ou  moins  nettement  par  le  procédé  d’Ehret.  Puis 
on  diminue  la  contre-pression  brachiale,  par  à-coups  d’un 
centimètre  de  Hg,  et,  pour  chaque  nouveau  chiffre  dé¬ 
croissant  de  pression,  on  interroge  les  battements  de 
l’aiguille  oscillométrique.  Enfin  on  lit  Mn  quand  les 
oscillations,  après  avoir  été  de  plus  en  plus  amples,  di- 
mmuent  brutalement. 

On  peut  aussi  appliquer,  non  pas  successivement,  mais 
simultanément,  le  procédé  d’Ehret  et  la  méthode  oscil¬ 
latoire.  Pour  cela,  la  pulpe  du  pouce  gauche  apprécie  les 
pulsations  humérales,  tandis  que  la  main  droite  ma¬ 
nœuvre  pour  faire  baisser  la  contre-pression  par  à-coups 
et  pour  presser  sur  le  bouton  qui  permet  l’apparition  des 
oscillations.  Mais  il  faut  que  la  pression  du  pouce  gauche 
sur  l’humérale  reste  égale  à  elle-même. 

Pour  la  lecture  des  oscillations,  nous  mettons  en  garde 
contre  la  cause  d’erreur  constituée  par  les  différences 
d’amplitudes  dues  à  l’influence  des  mouvements  respira¬ 
toires  sur  la  pression  artérielle.  Au  voisinage  immédiat 
■  du  chiffre  probable  de  Mn,  il  faut  donc,  ne  pas  se  contenter 
de  lire  une  ou .  deux  oscillations,  mais  au  moins  4  par 
exemple  chez  un  sujet  qui  a  80  pulsations,  et  20  respira¬ 
tions  régulières  par  minute. 

Troisième  temps.  —  Vérification,  à  l’aide  de 
la  manchette  antibrachiale  reliée  à  l’oscillo- 

(i)  Cette  attitude  supijose  que  la  mensuration  est  faite  au 
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mètre,  du  chiffre  trouvé  pour  Mx  par  la  simple 
palpation  de  l’artère  radiale  (à  faire  seulement 
dans  les  cas  où  l’on  n’est  pas  sûr  de  l’exac¬ 
titude  de  la  Mx  palpatoire).  —  Cette  fois,  les 
deux  robinets  A  et  B  sont  ouverts,  et  la  manchette 
antibrachiale  est  appliquée  à  la  partie  toute  su¬ 
périeure  de  V avant-bras. 

Supposons  que,  dans  le  premier  temps,  Mx  ait  été 
évaluée  à  12  centimètres  de  Hg,  on  gonflera  les  deux 
manchettes  jusqu’à  14  ou  15  centimètres  de  Hg,  puis 
d’un  seul  coup  on  ramènera  la  pression  à  12  centimètres. 
Aussitôt  on  ferme  le  robinet  B  (bras),  et  on  cherche 
si  l’oscillomètre  bat.  Envisageons  deux  éventualités  : 

lo  E’oscillomètre  bat:  la  pression  est  donc  égale  ou 
supérieure  à  12.  On  regonfle  les  deux  manchettes  jus¬ 
qu’à  15  et  pour  cela  on  a  ouvert  le  robinet  B;  puis  on 
fait  baisser  d’un  coup  la  pression  à  13.  E’oscillomètre 
est  alors  interrogé  après  fermeture  de  B,  etc.  ; 

2»  E’oscillomètre  ne  bat  pas  :  la  pression  est  donc 
inférieure  à  12.  Alors  rapidement  on  fait  baisser  la  pres¬ 
sion  dans  les  deux  mandiettes  à  ii  ou  ii  1/2  ;  pour  cela, 
on  a  ouvert  le  robinet'B!  E’oscillomètre  est  alors  interrogé 
après  fermeture  de  B:  s’il  bat  à  ii  1/2,  c’est  que  Afx  est 
égal  à  II  1/2. 

En  somme,  pour  faire  varier  la  pression  dans  la  man¬ 
chette  brachiale,  on  doit  naturellement  ouvrir  B,  et,  pour 
interroger  l’oscillomètre,  il  faut  fermer  B  afin  de  savoir  si 
les  artères  antibrachiales  battent.  Mais  comme  Mx  a 
d'abord  été  mesurée  par  la  palpation  de  l’artère  radiale, 
l’hésitation  n’est  que  de  i  ou  ‘2.  centimètres  de  Hg  et  on 
n’a  par  suite  que  peu  à  toucher  au  robinet  B. 

Toutefois,  si  l’on  n’a  eu  dans  le  premier  temps  que  des 
données  assez  vagues  sur  la  valeur  de  la  Mx  palpatoire,  et 
que  pour  cette  raison  on  mette  quelque  temps  à  trouver 
Mx  avec  les  deux  manchettes,  le  chiffre  ainsi  trouvé  pour 
Mx  peut  être  inférieur  au  chiffre  réel  de  i  centimètre  de 
Hg,  quelquefois  plus.  Ce  fait  est  susceptible  de  se  produire 
lorsqu’on  a  commencé,  dès  i6  centimètres  de  Hg,  à 
interroger  la  manchette  antibrachiale,  et  qu’on  l’a 
interrogée  successivement  à  15,  14,  13,  12,  pour  ne  la  voir 
battre  qu’à  1 1  centimètres  de  Hg.  Il  y  a  intérêt  alors  à 
recommencer  la  mensuration  rapidement  en  élevant 
encore  la  pression  jusqu’à  16  par  exemple,  puis  en  la 
faisant  baisser  d’un  coup  à  12  ou  à  13). 

Enfin,  il  faut  savoir  que,  lorsque  le  robinet  B  est  fermé, 
et  qu’on  est  au-dessus  de  Mx,  l’aiguille  oscillométrique 
interrogée  peut  présenter  un  léger  déplacement  rythmé 
par  les  mouvements  respiratoires.  Cette  cause  d’erreur 
mérite  à  peine  d’être  signalée.  De  même  on  constatera 
que  les  mouvements  du  malade  entraînent  des  déplace¬ 
ments  de  l’aiguille  ;  aussi  faut-il  recommander  le  calme 
au  malade,  et  est-il  préférable,  dans  certains  cas,  de  placer 
l’avant-bras  sur  un  oreiller  disposé  à  côté  du  sujet. 

Avec  le  dispositif  sphygmomanométYique  Pachon- 
Lian,  les  chiffres  trouvés  chez  des  adultes  sains  cou- 
chésvarientpourMyideii  à  13,5 centimètres  de  Hg, 
pour  Mn  de  y  à  9,5  centimètres  [de  Hg.  Chez’;  les 
mêmes  sujets  assis,  le  bras  étant  toujours^  à  la 
hauteur  du  cœur,  Mx  et  Mn  peuvent  être  les 
mêmes  ou  avoir^augmenté  d’un  demi-centimètre 

(i)  Cette  remarque  s’applique  également  à  la  mesure  de  Mx 
rar  la  méthcdc  palpatoire  (premier  temps).' 


de  Hg  environ  ;  les  chiffres  physiologiques  les  plus 
élevés  deviennent  ici  14  pour  Mx,  10  pour  Mn. 

* 

En  somme,  notre  opinion  sur  la  meilleure  tech¬ 
nique  sphygmomanométrique  nous  paraît  reposer 
sur  des  faits  expérimentaux  et  cliniques  démons¬ 
tratifs.  Quant  au  dispositif  destiné  à  permettre 
l’application  de  cette  technique,  il  présente  certes 
des  imperfections,  puisqu’il  s’ajoute  à  un  appareil 
destiné  exclusivement  par  son  auteur  à  la  méthode 
oscillatoire.  Néanmoins  ü  nous  paraît  constituer 
un  progrès  réel.  E’adjonction  de  ce  dispositif 
complémentaire  à  l’osdllomètre  du  professeur 
Pachon  nous  a  fait  obtenir  plus  de  sûreté,  plus  de 
précision  dans  la  double  mesure  des  pressions  arté¬ 
rielles  maxima  et  minima,  et  c’est  là  un  appoint 
précieux  dans  maintes  circonstances  cliniques. 


HÉPATITE 

ICTÊRIGÈNE  POLYCHOLIQUE 
D’ORIGINE  ALCOOLIQUE 

Noël  FIESSINGER  et  L.  ROUDOWSKA. 

Il  est  nécessaire  à  l’heure  actuelle  de  reprendre 
l’étude  des  ictères  polycholiques  bénins  à  la 
lumière  des  recherches  biologiques  modernes.  On 
peut  se  demander,  en  effet,  si  la  polycholie,  dont 
l’expression  S3miptomatique  la  plus  précieuse  en 
outre  de  l’ictère  consiste  dans  l’hypercoloration 
des  matières,  n’est  pas  en  rapport  avec  une  destruc¬ 
tion  sanguine  massive  entraînant  une  plus  grande 
formation  de  substance  pigmentaire.  Ees  cons¬ 
tatations  modernes  de  Chauffard,  Widal  et  leurs 
élèves  ont,  en  effet,  isolé  toute  une  catégorie 
d’ictères  polycholiques  attribuables  à  un  état 
spécial  du  milieu  sanguin  (fragilité  globulaire, 
hémolysinémie)  ;  ces  ictères  polydioliques  se  sont 
ainsi  séparés  des  ictères  hépatiques  et  sont  décrits 
actuellement  sous  le  nom  d’ictères  hémolytiques. 
Chauffard  et  Cl.  Vincént  (2)  ont  publié  une 
observation  d’hémoglobinurie  hémolysinique  avec 
ictère  polycholique  aigu  :  la  résistance  fut  diminuée 
durant  la  crise  ictérigène.  On  devait  donc  néces¬ 
sairement  se  demander  si  tous  les  ictères  poly¬ 
choliques  relevaient  de  cette  même  interprétation, 
et  si  tous  devaient  se  ranger  dans  les  ictères  hémo- 
l3d;iques.  Un  fait  que  nous  venons  d’observer  dans 
le  service  du  professeur  Albert  Robin,  et  dont  nous 

(z)  Chauefabd  et  Cl.  Vincent,  Hémoglobinurie  hémoly- 
sinique  avec  ictère  polycholique  aigu  {Semaine  Médicale, 
25  décembre  1909). 


FIESSINGER  et  ROUDOWSKA. 

avons  pn  faire  une  étude  biologique  complète,  nous 
permet  de  répondre  à  cette  question  ;  il  existe 
incontestablement  des  ictères  polycholiques  hépa¬ 
tiques,  sans  aucun  stigmate  hématologique  d’hémo¬ 
lyse  sanguine.  Un  autre  point  suffirait  aussi  pour 
rendre  curieux  le  fait  que  nous  signalons  :  c’est  un 
remarquable  exemple  d’ictère  toxique  d’origine 
alcoolique.  Nous  avons  pu,  en  effet,  par  l’hé¬ 
moculture  et  les  agglutinations,  nous  assurer 
qu’il  n’existait  pas  la  moindre  infection  en  évo¬ 
lution. 

Observation.  —  G...  Paul,  vingt-neuf  ans,  garçon  de 
café,  entre  à  l’hôpital  Beaujon  le  5  août  1913,  pour  un 
ictère  intense  survenu  depuis  le  2  août  1913. 

^'interrogatoire  de  notre  malade  ne  nous  apprend  rien 
d’intéressant  sur  ses  antécédents  familiaux  ;  son  père  et 
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teinte  colore  les  conjonctives,  la  peau  et,  en  même  temps 
les  urines  deviennent  noires; 

Il  s’agit  d’im  ictère  intense.  Iæ  4  août,  le  malade,  ne 
constatant  aucime  amélioration,  se  décide  à  entrer  à 
l'hôpital. 

H  s’agit  d’un  sujet  d’assez  forte  constitution  et  qui  pré¬ 
sente  un  ictère  foncé.  La  peau  est  fortement  colorée  en 
jaune  verdâtre  avec  des  reflets  bistres.  Les  sclérotiques, 
la  muqueuse  de  la  base  de  la  langue  sont  jaune  franc. 
Les  urines  sont  foncées  et  donnent  la  réaction  de  Gmelin 
et  la  réaction  de  Hay  à  la  fleur  de  soufre.  De  plus,  le 
pouls  est  ralenti,  il  bat  à  56  et  il  existe  déjà  un  prurit 
qui  persistera  en  s’accentuant  pendant  toute  la  durée 
de  l’ictère.  Tous  ces  symptômes  traduisent  cliniquement 
l’existence  d’un  ictère  hépatique  complet  avec  cholémie 
complète  (bilirubinémie  et  cholalémie). 

Les  matières  sont  fortement  colorées  en  vert  bou¬ 
teille. 

Le  foie  est  augmenté  de  volume,  il  déborde  le  rebord 


sa  mère  sont  morts  d’accidents;  il  a  un  frère  bien  portant. 
Jamais  dans  la  famille  on  ne  retrouve  la  moindre  trace 
d’une  affection  hépatique  ou  biliaire. 

Lui-même  n’a  jamais  présenté  d’ictère.  11  a  eu  rme 
blennorragie  à  l’âge  de  quinze  ans  qui  lui  a  laissé  un 
rétrécissement  de  l’urètre.  Durant  la  convalescence  de 
cette  infection,  il  aurait  présenté  une  poussée  de  purpura. 
A  l’âge  de  dix-huit  ans,  il  contracte  la  syphilis,  présente 
des  plaques  muqueuses  de  la  langue.  Cette  syphilis 
a  été  traitée  d'une  manière  très  imparfaite  par  les  piliiles 
et  encore  pendant  six  mois. 

Mais,  ce  qui  domine  les  antécédents  de  ce  malade,  c’est 
im  alcoolisme  incontestable.  Car  sa  profession  de  garçon 
de  café  l’expose  à  des  libations  fréquentes  et  copieuses 
auxquelles  il  se  sent  incapable  de  résister.  Chaque  jour  et 
depuis  plus  d’ime  dizaine  d’années,  il  consomme  plusieurs 
litres  de  bière,  de  cinq  à  dix  apéritifs  dont  de  l’absinthe, 
et  des  boissons  fortement  alcooliques.  Cette  consomma¬ 
tion  quotidienne  aboutit  rarement  à  l’ivresse,  mais  en 
tout  cas  elle  a  créé  un  état  d’irritabilité  avec  cauchemars, 
tremblements  et  pituite  qui  témoignent  d’une  atteinte 
indéniable  du  système  nerveux. 

Le  1“  août  1913,  notre  malade,  la  veille  de  son  départ 
en  congé,  s’offre  une  magistrale  ivresse.  Pendant  qua¬ 
torze  heures,  il  perd  notion  de  ce  qu’il  a  fait.  Il  présente 
le  lendemain  des  symptômes  digestifs  violents  :  vomis¬ 
sements,  inappétence,  sensation  de  courbature  pro¬ 
fonde. 

Mais,  en  vingt-quatre  heures,  ce  sujet  qui  la  veille  ne 
présentait  aucune  trace  d’ictère,  devient  jamie.  Cette 


costal  de  trois  travers  de  doigt  et  mesure  20  centimètres 
sur  la  ligne  mamelonnaire.  La  palpation  révèle  une  dou¬ 
leur  diffuse  du  parenchyme  hépatique  ;  le  bord  inférieur 
est  perceptible,  mais  ne  présente  aucune  augmen¬ 
tation  de  résistance.  La  surface  antérieure  est  très 
régulière. 

La  rate  n’est  pas  perceptible  ni  à  la  palpation,  ni  à  la 
percussion. 

L’estomac  est  distendu  et  clapote  trois  heures  après  le 
repas.  Il  n'existe  pas  de  constipation. 

La  langue  est  saburrale.  Les  vomissements  ont  disparu, 
mais  il  existe  une  anoreme  absolue. 

Le  cœur  est  régulier,  le  .pouls  est  bien  frappé,  mais  les 
artères  sont  dures,  flexueuses.  Au  Pachon,  la  tension 
artérielle  est  à  1 9  maxima,  9  minima. 

L’examen  pulmonaire  ne  fournit  aucun  renseignement 
spécial. 

Sauf  l’état  d’intoxication  nerveuse  (tremblement,  agita¬ 
tions,  cauchemars),  il  n’existe  aucim  signe  nerveux. 

A  partir  de  cette  date  (5  août)  jusqu’au  10  septembre, 
cet  ictère  va  persister  sans  aucune  variation  d’intensité  ni 
de  caractère.  Suivant  les  jours,  le  prurit  ou  la  bradycardie 
s’accentuent  plus  ou  moins.  L’anorexie  diminue  après 
quelques  jours  et  l’appétit  devient  normal.  Les  matières 
restent  toujours  colorées,  d’une  couleur  variant  du  brun 
foncé  au  vert-boùteille  ou  au  noir. 

Les  urines  sont  éliminées,  comme  le  montre  la  courbe 
urinaire,  en  grande  quantité.  Couramment  notre  malade 
urine  quatre  litres.  A  partir  du  25  août,  des  grandes, 
poussées  polyuriques  se  produisent  à  6,7  et  même  8  litres 
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dans  les  vingt-quatre  heures.  Jamais 
contenu  de  sucre,  ni  d’albumine. 

Jusqu’au  6  septembre,  les  urines  présentent  à  la  fois 
la  réaction  de  Gmelin  et  la  réaction  de  Hay.  A  cette 
époque,  la  réaction  de  Gmelin  est  toujours  positive,  et  celle 
de  Hay  est  négative.  Bientôt  le  pigment  lui-même  dispa¬ 
raît  des  urines. 

L’amélioration  de  l’ictère  se  produit  à  partir  du 
2  septembre.  L’ictère  s’efface  lentement  et  les  urines 
s’éclaircissent. 

Le  7  septembre,  le  foie  n’a  plus  que  15  centimètres  sur 
la  ligne  mamelonnaire.  La  rate  n’a  jamais  augmenté  de 
volume,  n’a  jamais  été  perceptible. 

On  fait  dans  le  service  deux  injections  de'  néosal- 
varsau  (01^,45  par  voie  intraveineuse)  à  la  fin  de  cet  ictère, 
le  II  etle  iSseptembre.  La  première  fois,  le  lendemain,  il  se 
produisait  une  poussée  fébrile,  une  chute  de  l’élimination 
urinaire  et  une  légère  poussée  d’ictère.  Mais  ces  signes 
n’étaient  que  passagers,  si  bien  que  nous  avons  pu  en¬ 
voyer,  le  20,  notre  malade  en  convalescence. 

Recherches  de  laboratoire.  —  BACTÉRioi,OGiQnKS.  — 
8  août  :  hémoculture  négative. 

5  septembre  :  séro-diagnostic  avec  le  bacille  d’Eberth 
au  1/30  négatif. 

CnranQUES.  —  Existence  dans  les  urines  de  pigment 
biliaire  et  d’acide  biliaire  dans  toute  la  durée  de  la 
maladie.  Sauf  le  6  septembre,  ou  la  réaction  de  Hay 
disparaît  malgré  un  Gmelin  positif. 

Le  2  septembre,  constante  d’Ambard  =  0,104. 

Urée  par  litre  de  sérum  =  08^,238. 

Urée  par  litre  d’urine  =  58',38. 

Quantité  d’urine  par  24  heures  =  2  160. 

Le  13  Septembre,  constante  urémique  d’Ambard  =  0,07. 

Urée  par  litre  de  sérum  =  o8>',23. 

Urée  par  litre  d’urine  =  io8r,20. 

Quantité  d’urine  par  24  heures  =  2  712. 

Examen  d’urine  sur  la  masse  totale  des  24  heures 
(14  septembre)  : 


Quantité .  i  750 

Urée  par  litre  .. , .  11,26 

—  pat  24  heures .  19,70 

Chlorures  par  litre . 2,40 

—  par  24  heures .  4,20 

Acide  urique  par  litre .  0,36 

—  par  24  heures . 0,63 


Biologique.  ■ —  Résistance  globulaire  :  le  1“  sep- 

Début  de  l’hémolj'se  :  sang  déplasmatlsé .  '4,6  P-  1000 

—  —  sang  total .  4,4  — 

Hémolyse  nette  :  sang  déplasuintisé .  4,2  — 

—  —  sang  total .  4,2  — 

Hématies  granuleuses  :  l  p.  300. 

Hémolysines  :  Pas  d’auto-hémolysine  ;  mais  existence 
d’im  pouvoir  iso-hémolytique  léger  pour  des  globules 
humains  étrangers  (2/3). 

Perméabilité  rénale  éprouvée  au  bleu  (6  septembre). 
Élimination  très  faible  entre  quatre  et  six  heures.  Pas 
d’intermittence.  Le  bleu  est  donc  retardé  et  très  impar¬ 
faitement  éliminé. 


P=.  56  T.A.  =  17,5  —  10 

—  150  —  =  13  —  4 

—  100  —  =  19  —  5 

—  60  — !  =  19  —  5 

—  60  —  =  17,5  —  10 

La  bradycardie  était  incontestablement  d’origine  ner¬ 
veuse  et  non  myocarditique. 

En  quelques  mots,  cette  observation  peut'  être 
résumée  :  un  jeune  sujet  ancien  syphilitique,  mais 
non  porteur  d’accident  en  évolution,  fait  de  grands 
excès  alcooliques  et  brusquement,  à  la  suite 
d’une  grande  ivresse,  présente  un  ictère  avec 
cholémie  et  cholurie  complète.  Cet  ictère  a. 
comme  caractère  spécial  de  s’accompagner  de 
matières  colorées  même  plus  fortement  qu’à  l’état 
normal.  Il  y  a  donc  hyperproduction  de  bile 
au  sens  propre  du  mot.  ha.  guérison  survient  len¬ 
tement  avec  une  diurèse  particulièrement  abon¬ 
dante. 

Voyons  maintenant  les  quelques  points  qui 
méritent  de  nous  arrêter. 

E’étiologie  tout  d’abord  est  des  plus  curieuses.  Il 
est  incontestable,  malgré  l’existence  d’une  syphilis 
dans  les  antécédents,  mais  dont  toutes  les  mani¬ 
festations  sont  éteintes  à  l’heure  actuelle,  qu’il 
ne  faut  incriminer  comme  cause  étiologique  que 
l’intoxication  alcoolique.  E’hémoculture  et  la  séro- 
réaction  sont,  en  effet,  négatives  et  nous  permettent 
d’éliminer  une  infection  d’origine  gastro-intestinale- 
Par  contre,  c’est  l’alcoolisme  qui  domine  la  scène, 
alcoolisme  chronique  et  poussée  récente  d’alcoo¬ 
lisme  aigu.  Il  s’agit  de  l’ictère  classique  a  potu 
immoderato.  E’ictère  bénin  alcoolique  se  présente 
avec  ces  caractères  :  ü  est  précédéi  de  douleurs 
épigastriques  et  de  vomissements  ;  mais  le  plus 
souvent  les  matières  sont  décolorées  comme  dans  les 
autres  ictères  bénins.  Ea  durée  de  cet  ictère  bénin 
dépasse  rarement  dix  jours.  Dans  l’observation 
précédente,  l’alcoolisme  a  donné  lieu  à  un  ictère 
avec  ces  mêmes  caractères  de  brusquérie  spéciale 
du  début,  mais  avec,  comme  anomalie,  la  coloration 
des  matières  et  la  longue  durée  des  phénomènes 
ictériques. 

Ces  caractéristiques  cliniques  suffisent,  à  notre 
a-vis,  pour  différencier  les  ictères  alcooliques  bénins 
des  ictères  infectieux  bénins.  Ces  derniers  sont,  en 
effet,  précédés  d’une  phase  pré-ictérique  de  plu¬ 
sieurs  jours  avec  troubles  gastro-intestmaux  et 
jamais  les  vomissements  n’ont  une  pareille  inten¬ 
sité.  Dans  notre  cas,  notre  malade  fait  des  excès 
alcooliques  le  ler  août;  le  2  août,  apparaissent  des 
symptômes  digestifs  violents  :  vomissements,  inap- 


Avant  rinlialation., . 
I  minute  après . . 
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pétence,  sensation  de  courbature  profonde  ;  le 
3  août,  au  matin,  l’ictère  est  apparu  et  prend 
déjà  une  teinte  foncée  au  point  d’inquiéter  notre 
malade.  Voilà  une  brusquerie  de  début,  rare 
quand  il  s’agit  d’ictères  infectieux. 

Nous  avons  toujours  constaté  dans  ce  cas  une 
légère  bradycardie.  A  l’aide  d’une  inhalation  de 
nitrite  d’amyle,  nous  avons  démontré  que  cette 
bradycardie  était  d’origine  nerveuse.  Après  l’inha¬ 
lation,  le  pouls  s’est  considérablement  accéléré  en 
même  temps  que  la  tension  maxima  et  minima 
s’abaissaient  avec  brusquerie  pour  s’élever  dès 
la  quatrième  minute  plus  haut  qu’avant  l’inha¬ 
lation. 

ha  coloration  des  matières  se  maintint  pendant- 
toute  l’évolution  clinique  ;  nous  n’avons  jamais, 
même  avec  le  régime  lacté,  observé  d’autres  colo¬ 
rations  que  la  coloration  brun  foncé  ou  vert 
bouteille.  Il  n’était  aucunement  nécessaire  de 
rechercher  dans  les  matières  l’existence  de  pigment 
biliaire  ou  de  ses  dérivés,  heur  hypercoloration  en 
constituait  la  meilleure  preuve  de  leur  origine  bi¬ 
liaire. 

Un  autre  fait  qui  mérite  d’être  mis  en  relief  est 
l’aboiidance,  dès  le  onzième  jour,  de  l’élimination 
biliaire  ;  les  diurèses  de  5,  6  et  même  8  litres  s’ob¬ 
servent,  et  cependant  l’état  rénal,  le  2  septembre, 
apprécié  à  l’aide  de  la  constante  d’Ambard,  se 
montre  peu  satisfaisant,  puisque  cette  constante 
s’élève  jusqu’à  0,10.  Mais,  quand  l’ictère  s’efface, 
quelques  jours  plus  tard,  cette  constante  devient 
normale  à  0,07.  Ces  constatations,  associées  à  une 
élimination  très  imparfaite  du  bleu,  qui  n’apparaît 
que  dans  la  deuxième  et  la  quatrième  heure  qui 
suivent  l’injection,  nous  permettent  d’affirmer 
que,  durant  sa  phase  ictérique,  notre  malade 
a  présenté  incontestablement,  un  trouble  notable 
de  la  perméabilité  rénale,  malgré  l’existence  d’tme 
diurèse  abondante  par  sa  quantité. 

h’ atteinte  du  foie  a  eu,  dans  ce  cas,  une  traduc¬ 
tion  symptomatique  sous  la  forme  d’une  augmen¬ 
tation  de  volume  de  l’organe,  augmentation  qui 
régressa  ultérieurement  sans  que  le  foie  cependant 
recouvre  ses  dimensions  normales.  Par  contre,  la 
rate  ne  présenta  pas  un  volume  suffisant  pour  la 
rendre  perceptible  à  la  pression.  Ce  fait  encore 
doit  être  mis  en  valeur.  Il  est,  en  effet,  constant, 
lorsque  l’ictère  polycholique  est  de  nature  infec¬ 
tieuse,  de  retrouver  une  grosse  rate. 

Ces  constatations  cliniques  ont  leur  importance, 
mais,  selon  nous,  elles  ne  suffiraient  pour  justifier 
la  publication  de  cette  observation,  si  nous 
n’avions  pu  faire  des  constatations  hématolo¬ 
giques  intéressantes.  Celles-ci  avaient  pour  but 
de  rechercher  chez  notre  malade  des  stigmates 


dhctère  hémolytique.  Mais  cette  recherche  resta 
sans  résultat,  he  chiffre  des  hématies  granuleuses 
ne  dépasse  pas  i  p.  300,  la  résistance  globulaire  ne 
décèle  aucune  fragilité  globulaire,  mais  aussi  ne  fait 
constater  aucune  augmentation  de  la  résistance, 
comme  Ribierre,  puis  Chauffard,  en  ont  signalé 
dans  les  ictères  hépatiques,  ha  résistance  globu¬ 
laire  de  notre  malade  est  normale,  h’étude  des 
hémolysines  ne  fait  pas  observer  d’auto-hémoly¬ 
sine  ;  mais  il  existe  des  iso-hémolysines  pour  des 
globules  rouges  témoins  dans  la  proportion  des 
deux  tiers.  Nous  ajouterons  que  ces  iso-hémoly-  ' 
sines  ne  suffisent  aucunement  pour  qu’on  puisse 
leur  attribuer  un  rôle  dans  le  déterminisme  de 
l’ictère  de  notre  malade.  Il  arrive  que  des  sérums 
contiennent  des  iso-hémolysines  sans  avoir  donné 
lieu  sur  [le  malade  à  des  phénomènes-  d’hémolyse 
(Pagnie^) .  Hématologiquement,  cet  ictère  polycho¬ 
lique  ne  peut  être  rangé  dans  le  cadre  des  ictères 
hémolytiques.  Cliniquement,  il  en  est  de  même  ; 
l’absence  de  splénomégalie,  la  bilirubinurie  intense, 
la  cholalurie,  les  signes  d’intoxication  par  les 
acides  biliaires,  prurit  et  bradycardie  plaident  en 
faveur  de  la  nature  hépatique  de  cet  ictère. 

On  peut  donc  conclure  :  il  existe  des  ictères 
polychohques,  qui  n’ont  cliniquement  et  hémato¬ 
logiquement  rien  de  commun  avec  les  ictères 
hémolytiques.  A  quoi  attribuer  alors  l’hyper- 
biligénie  ?  Il  nous  semble  nécessaire  de  recourir 
à  l’ancienne  pathogénie  clinique  dés  ictères  poly- 
choliques.  he  parenchyme  hépatique  présente  une 
hyperf onctionnement  ■  biliaire  et  sécrète  à  la  fois 
par  son  pôle  biliaire  et  son- pôle  sanguin. 

Cet  hyperfonctioimement,  il  faut  dans  notre 
fait  l’attribuer  à  l’intoxication  alcoolique.  Dans 
nos  recherches  expérimentales  (1908),  nous  avons 
démontré  que  l’intoxication  alcoolique  ou  d’autre 
nature  engendre  à  la  fois  deux  types  de  lésions 
cellulaires,  des  lésions  dégénératives  et  des  lésions 
d’hyperplasie  compensatrice,  h’ abondance  de  ces 
deux  types  lésionnels  varie  suivant  la  masse 
toxique,  d’une  part,  et  la  résistance  du  parenchyme 
hépatique,  de  l’autre.  Dans  notre  fait,  il  semble  que 
le  parenchyme  hépatique  malgré  les  intoxications 
antérieures  ait  présenté  tme  grande  résistance  à 
la  dégénérescence.  Notre  malade  a  réagi  par 
une  hyperplasie  avec  hyperbiligénie  dont  une 
partie  s’est  écoulée  par  les  voies  biliaires  dans  la 
lumière  intestinale,  et  dont  l’autre  partie  s’est 
frayé  une  voie  vers  les  capillaires  sanguins,  grâce 
aux  communications  canaliculo-interstitielles,  qui, 
nous  l’avons  montré  ailleurs,  résultent  d’une  dégé¬ 
nérescence  mono-cellulaire  sur  le  trajet  de  la 
travée  hépatique. 

h’alcool  ne  produit-il  pas  une  lésion  sanguine? 
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Celle-ci  échappe  en  tout  cas  à  nos  recherches.  , 
d’investigation  moderne  et  s’efface,  semble-t-il, 
derrière  les  signes  dominants  d’hyperbiligénie 
hépatogène.  Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant 
que,  s’il  existe  hyperbiligénie,  le  foie  est  en  hyper- 
hépatie  totale.  I^oin  de  là,  notre  malade  semble 
avoir  fait  une  insuffisance  uréogénique  légère.  Il  a 
présenté  une  hypo-azoturie  notable,  et  c’est  à 
l’intoxication  hépatogène  qui  en  est  résultée  et  à 
l’intoxication  cholémique,  qu’il  faut  attribuer 
l’imperméabilité  passagère  du  rein  jugée  par  la 
constante  d’Ambard  et  la  perméabilité  au  bleu. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Les  variations  de  l’azote  résiduel  du  sérum 
sanguin,  leur  importance  comme  signe 
de  l’insuffisance  hépatique. 

Le  sérum  sanguin  renfenne,  outre  les  albmuines 
proprement  dites,  des  substances  azotées  plus 
ou  moins  dégradées  ayant  perdu  les  réactions 
de  précipitation  des  albumines  vraies,  et  que  l’on 
peut  par  là  même  facilement  isoler  en  précipitant  ces 
dernières.  On  désigne  l’ensemble  de  ces  substances 
sous  le  nom  d’azote  total.  EUes  comprennent  une  - 
très  forte  proportion  d’urée,  de  l’anunoniaque,  des 
acides  aminés  et  une  série  d’autres  corps  encore 
inconnus. 

M.  Brodin  (Thèse  de  Pans,  1913)  a  dosé,  au 
cours  de  ses  recherches,  l’azote  total  d’une  part, 
l’urée  et  l’ammoniaque  d’autre  part.  En  retranchant 
le  deuxième  résultat  du  premier,  on  obtient  l’azote . 
résiduel.  L’étude  de  l’azote  résiduel,  chez  l’homme 
sain  et  chez  le  malade,  a  montré'  à  Brodin  que 
l’élévation  de  l’azote  résiduel  était  im  signe  d’insufS- 
sance  hépatique. 

Le  sérum  du  sang  recueilli  dans  la  veine  ou  par 
ventouse  doit  être  examiné  le  plus  tôt  possible 
pour  éviter  les  variations  produites  par  l’évaporation 
et  les  ferments  en  circulation  dans  le  sang.  La 
précipitation  des  albumines  est  faite  par  la  méthode 
deMoog.;puisle  dosage  de  l’azote  total  est  effectué 
par  la  méthode  de  Kjeldahl  ;  enfin  l’urée  est  dosée 
par  la  méthode  de  l’hypobromite  légèrement  modi- 
fi.ée. 

Chez  des  individus  normaux,  alors  qu’en  vertu 
de  la  loi  de  l’équilibre  azoté,  la  quantité  d’azote 
total  et  d’azote  uréique  contenus  dans  un  litre 
de  sérum  sanguin  sont  éminemment  variables  avec 
la  richesse  de  l’alimentation  en  matière  azotée, 
là  quantité  d’azote  résiduel  reste  constante,  toujours 
inférieure  à  o,ro  par  litre  de  sérmn. 

Chez  les  malades  atteints  de  lésions'  rénales 
même  très  avancées,  sans  lésion  hépatique,  conco¬ 


mitante,  quel  que  soit  le  degré  de  la  rétention 
azotée,  la  teneur  du  sérum  sanguin  en  azote  résiduel 
est  remarquablement  constante,  exactement  com¬ 
parable  à  la  teneur  des  sujets  normaux  et  ne  dépasse 
pas  10  centigrauunes. 

Au  contraire,  chez  divers  malades  atteints  d’affec- 
•  tions  hépatiques,  foie  cardiaque,  hépatite  tubercu¬ 
leuse,  cirrhoses  de  causes  diverses  (alcoolique,  syphili¬ 
tique,  paludéenne),  colique  hépatique,  ictère,  cancer 
du  foie,  le  taux  de  l’azote  résiduel  s’élève  propor¬ 
tionnellement  au  degré  de  la  lésion  hépatique  ;  ü  peut 
atteindre  0,15,  0,18  et  même  0,25  centigrammes 
par  litre  de  sérum.  D’autre  part,  si  la  lésion  hépatique 
est  légère,  cirrhose  au  début  par  exemple,  ou  si 
elle  s’améhore,  l'azote  résiduel  diminue  dans  le 
sérum.  Au  cours  de  certaines  affections  aiguës  (pneu¬ 
monie,  2  cas),  on  peut  voir  l’azote  résiduel  augmenter 
dans  le  sérum  au  moment  où  se  produit  une  légère 
atteinte  hépatique.  L’expérimentation  confirme  les 
constatations  cliniques  ;  la  hgature  des  uretères 
provoque  chez  le  chien  une  augmentation  de  l’azote 
uréique,  mais  non  de  l’azote  résiduel  ;  au  contraire, 
après  ligature  du  cholédoque,  l’azote  résiduel  s’élève. 

L’azote  résiduel  est  au  foie  ce  que  l’azote  uréique 
est  au  rein  ;  son  augmentation  dans  le  sang  est 
fonction  d’ime  lésion  hépatique  comme  l’augmen¬ 
tation  de  l’azote  uréique  est  fonction  d’une  lésion 
rénale. 

E.  Va'ucher. 

Études  sur  le  rein  des  tuberculeux. 

La  fréquence  des  lésions  des  reins  que  l’on  con¬ 
state  à  l’autopsie  de  sujets  morts  de  tubercrdose 
pulmonaire  est  connue  depuis  -très  longtemps. 
Mais  la  pathogénie  de  ces  lésions,  et  le  tableau 
clinique  qu’elles  déterminent  sont  encore  l’objet  de 
nombreuses  discussions. 

La  thèse  récente  de  M.  Léon  KindbERG  (Thèse  de 
Paris,  1913)  est  consacrée  à  la  dégénérescence  amy¬ 
loïde  et  aux  néphrites  et  lésions  aiguës  des  reins 
chez  les  phtisiques.  La  sécrétion  rénale  des  tuber¬ 
culeux  est  habituellement 'normale  tant  pourl’irrée 
que  pour  le  chlorure  de  sodiiun.  Chez  dix  tuber¬ 
culeux  pulmonaires  npn  cachectiques,  ni  albuminu¬ 
riques,  sans  complication  apparente,  la  sécrétion 
rénale,  étudiée  par  les  méthodes  de  M.  Widal  et 
de  ses  élèves  (urée  du  sérmn,  constante  d’Ambard, 
chlorures  du  sang  et  urinaires)  s'est  montrée  non 
altérée.  Dans  ces  ro  cas,  l’inoculation  des  urines 
au  cobaye  s’est  montrée  chaque  fois  négative. 

La  plus  fréquente  des  lésions  rénales  observées 
chez  les  tuberculeux  est  l’amylose.  L’atteinte  du  rein 
par  l’amylose  est  habituellement  tardive  et  légère, 
tandis  qu’au  niveau  du  foie,  de  la  rate  et  des  surré¬ 
nales,  la  dégénérescence  est  beaucoup  plus  précoce 
et  massive.  LéonKjndberg  a  étudié  ce  léger  degré 
de  dégénérescence  amyloïde  au  niveau  du  rein, 
qui  ne  se  traduit  pas  par  des  symptômes  bruyants  ; 
seules,  l’albmuinurie,  une  polyurie  qnonnale  attirent 
l’attention. 
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Chez  de  tels  malades,  le  taux  de  l’urée  et  des 
chlorures  est  abaissé  dans  le  sang,  tandis  que  dans 
Turine,  l’urée  et  les  chlorures  sont  en  quantité 
normale,  ha  constante  d’Ambard  est  très  abaissée; 
Ce  syndrome  très  particulier  témoigne,  d’après 
l’auteur,  d’ime  exagération  du  pouvoir  de  concentra¬ 
tion  du  rein,  d’une  sorte  d’hypersécrétion.  Quand 
les  examens  histologiques  peuvent  être  faits  dans 
de  bonnes  conditions,  on  constate  une  hypertrophie 
particuhère  des  cellules  des  tubes  verticaux,  qui 
semble  la  traduction  histologique  de  l’hypersécrétion. 
Au  point  de  vue  pratique,  la  constatation  chez  un 
tuberculeux  du  syndrome  urologique  précédemment 
décrit,  permettra  souvent  de  faire  d’rme  façon 
précoce  le  diagnostic  de  dégénérescence  amyloïde. 

On  peut  constater  chez  un  tuberculeux  un  mal 
de  Bright  vulgaire. 

Dans  ce  cas,  l’inoculation  des  urines  et  l’inoculation 
d’un  fragment  de  rem  sont  négatives  ;  mais  une 
inoculation  positive  ne  peut  suffire  à  elle  seule  à 
mettre  sur  le  compte  du  bacüle  de  Koch  une  néphrite 
banale  à  lésions  généralisées.  En  effet,  la  constatation 
de  bacilles  de  Koch  dans  les  urines  d’un  phtisique 
peut  être  due  à  une  bacillémie  passagère,  entraînant 
une  bacillirrie  également  passagère.  Il  en  est  de 
même  du  résultat  positif  de  l’inoculation  au  cobaye 
d’im  fragment  de  parenchyme  rénal. 

Déon  Kindberg  a  recueilli,  au  cours  de  nombreuses 
autopsies  de  tuberculeux,  des  fragments  d’organes 
et  de  tissus  apparemment  sains  (reins,  peau,  muscle, 
hypophyse.  caiUots  cardiaques,  surrénale,  épiphyse 
fémorale)  et  les  a  inoculés  au  cobaye.  Sur  8i 
inoculations,  63,  soit  77,7  p.  100,  ont  été  positives  ; 
les  inoculations  montrent  donc  que  le  bacille  de  Koch 
peut  venir  dans  rm  tissu  sans  y  provoquer  de 
lésions  à  la  favetu  d’un  bacillurie  terminale. 

A  côté  de  ce  syndrome  de  mal  de  Bright  banal 
que  l’on  rencontre  chez  les  tuberculeux,  mais 
que  rien  ne  permet  de  considérer  comme  de  nature 
tuberculeuse,  on  peut  rencontrer  chez  des  tuber¬ 
culeux  un  syndrome  de  néphrite  dépendant  de 
certaines  infiltrations  tuberculeuses  des  reins,  véri¬ 
tables  néphrites  folliculaires.  Enfin  le  bacille  de  Koch 
peut  provoquer  certaines  lésions  at3q)iques  du  rein, 
soit  qu’une  réaction  scléreuse  secondaire  envahisse 
le  tubercule,  soit  que  la  nécrose  cellulaire  ou  l’infil¬ 
tration  interstitielle  s’écartent  d’emblée  du  type 
du  follicule  classique.  Mais  ces  lésions  atypiques 
sont  loin  d’être  aussi  fréquentes  qu’on  a  pu  le  toe. 
Parfois,  chez  les  tuberculeux  pulmonaires,  n’ayant 
jamais  présenté  aucun  sjonptôme  de  néphrite,  la 
mort  survient  brusquement  et  l’autopsie  révèle  des 
lésions  nécrotiques  et  hémorragiques  très  intenses 
au  niveau  des  reins  ;  ces  altérations  diffuses  donnent 
l’impression  d’im  processus  toxique  aigu.  Deux 
éléments  sont  également  nécessaires  à  la  production 
de  ces  lésions  aiguës  généralisées  des  reins  :  d’une 
part,  un  sujet  en  état  d’allergie,  sensibilisé  pour  cer¬ 
taines  doses  d’antigène  par  l’infection  de  première 
inoculation  dont  il  est  atteint,  et  c’est  le  cas  du 
phtisique;  d’autre  part,  une  réinoculation  massive 
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par  voie  sanguine  de  bacilles  de  Koch  et  peut-être 
aussi  de  ses  toxines  solubles. 

Une  telle  bacillémie  se  produisant  brusquement 
peut  entraîner  la  mort  presque  sans  réaction  clinique. 

Une  réaction  allergique  de  moindre  intensité 
exphque  sans  doute  certaines  néphrites  aiguës 
hémorragiques,  néphrites  passagères  qui  répondraient 
en  chnique  à  un  véritable  phénomène  de  Koch  au 
niveau  du  rein.  E.  Vaucher. 

Le  rôle  de  la  thrombose  veineuse  dans  l’in¬ 
farctus  hémorragique  du  pancréas. 

Des  nombreuses  expériences,  entreprises  dans  le 
but  d’élucider  la  pathogénie  de  ce  cinieux  complexus 
anatomo-pathologique  que  représente  la  pancréatite 
hémorragique  avec  stéato-nécrose,  se  sont  surtout 
adre^éès  aux  ferments  du  pancréas.  Il  tend  à  s’en 
dégager  la  théorie  srdvante  :  nécrosés  sous  l’action 
de  la  trypsine,  les  vaisseaux  pancréatiques  se  rompent 
et  produisent  ainsi  non  seulement  l’inondation 
sanguine  du  parenchyme  pancréatique,  mais  encore 
la  diffusion  de  la  lipase,  qui,  dédoublantlesgraisses, 
surcharge  d’acides  gras  et  de  savons  «les  taches 
de  bougie»  péritonéales  ;  or.  comme  la  trypsine  est 
normalement  sans  action  sur  le  pancréas,  le  primum 
moyens  du  processus  consiste  en  une  activation 
anormale  de  ce  ferment,  dans  l’intimité  de,  l’organe, 
sous  l’influence  d’une  kinase  apportée,  soit  par  le  reflux 
de  la  bile,  ou  du  suc  duodénal,  soit  par  rme  infection 
ascendante,  soit  par  un  exode  leucocytaire  inflamma¬ 
toire.  Selon  M.  Chabroi,  [Archives  des  maladies  de 
■  l’appareil  digestif  et  des  maladies'  de  la  nutrition, 
septembre  1913)  cette  conception  «  plus  expéri¬ 
mentale  que  clinique  »  a  le  tort  de  ne  pas  tenir 
compte  d’un  élément  qui  doit  être  mis  au  premier 
plan:  l’élément  vasculaire.  Celui-ci, est  attesté  par 
certaines  données  anatomiques  montrant,  en  l’ab¬ 
sence  de  reflux  bUiaire  ou  duodénal,  d’infection  ou 
de  diapédèse  leucocytaire,  une  réplétion  considé¬ 
rable  des  veines  pancréatiques,  et  même  la  thrombose 
des  gros  troncs  efférents  (splénique).  Avec  M.  le 
professeur  Gilbert,  l’auteur  a  institué  toute  une 
série  à.' expériences  dont  le  résultat  a  été  de  reproduire, 
en,  entravant  la  circulation  portale  par  divers 
procédés  s’adressant  surtout  au  foie,  les  divers 
degrés  de  l’hémorragie  du  pancréas,  depuis  la 
congestion  capillaire  et  l’apoplexie  des  îlots  de 
Dangerhans,  jusqu’à  l’infarctus  glandrdaice.  Des 
constatations  cliniques  sont  en  harmonie  avec  l’expé¬ 
rimentation,  car  elles  montrent  la  fréquence,  chez 
les  m^des  atteints  de  pancréatite  h&norragique, 
de  lésions  hépatiques,  éthyliques  ou  biliaires, 
susceptibles  de  retentir  sur  la  circulation  portale 
en  la  ralentissant.  Cette  théorie  de  l’infarctus  pan¬ 
créatique'  par  pyléphlébite  se  trouve  illustrée  par 
la  comparaison  de  cette  lésion  avec  l’infarctus  de 
l’intestin  par  thrombose  mésaxaïque.  Au  point  de  "vue 
anatomo-pathologique,  étiologique  et  pathogénique, 
le  parallèle  entre  les  deux  lésions  aboutit  à  une 
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identification  frappante.  Si,  en  outre,  on  les  rapproche 
de  certains  cas  de  splénophlébite  avec  hématémèse. 
on  voit  que  tous  ces  faits  entrent  dans  un  même 
chapitre  de  la  pathologie  abdominale,  les  pyléphlé- 
bites  partielles,  à  opposer  à  la  pyléphlébite  troncu- 
laire  iadi»  seule  décrite.  «  ha  compréhension  de  ces 
phlébites  régionales  s’éclairera  si  l’on  peut  inter¬ 
préter  la  thrombose  veineuse  à  la  faveur  des  troubles 
circulatoires  que  commande  le  foie,  et  la  notion  du 
syndrome  d’hypertension  porte  viendra  établir  la 
synthèse  des  faits.  »  M.  Fatoe-BeathiEU. 

Les  mouvements  de  l’intestin  en  circulation 
artificielle. 

M.  Roger  GeÉnard  (de  Vichy),  complétant  les  publi¬ 
cations  qu’il  a  faites  avec  M.  Paul  Carnot,  consacre 
une  importante  monographie  à  l’étude  des  mouvements 
de  l’intestin  par  la  méthode  de  la  circulation  artificielle 
(Thèse  de  Doctorat-ès-sciences). 

I/’intestin,  isolé  du  corps,  chez  le  lapin,  et  mis  en 
perfusion  par  circulation  artificielle  à  travers  ses  vais¬ 
seaux  de  liquide  de  Ringer-Locke  oxygéné,  manifeste 
des  mouvements  tout  à  fait  comparables  à  ce  qu’ils 
sont  chez  l’animal  vivant  ;  il  est  susceptible  de  fonction¬ 
ner  en  survie  pendant  plusieurs  heures,  et  sa  paroi  est 
assez  transparente  pour  qu’on  puisse  suivre,  à  travers 
elle,  la  progression  régulière  du  contenu  intestinal. 

Le  dispositif  expérimental,  employé  par  l’auteur  est 
celui  de  Locke  et  Rosenheim  (Lift  tube),  et  le  mode  de 
mensuration  le  plus  utile  est  la  cinématographie  ;  cette 
dernière,  entre  autres  avantages,  permet  d’étudier  au 
repos,  une  à  une,  les  nombreuses  images  successives 
du  film,  et  de  réaliser  la  représentation  graphique  des 
mouvements  à  l’aide  de  polygrammes. 

La  plus  grande  partie  de  l’ouvrage  est  consacrée 
à  l’étude  détaillée  des  mouvements  normaux  de  l’intes¬ 
tin,  et  à  celle  des  transformations  que  ces  mouvements 
sont  susceptibles  de  présenter,  sous  1  ’influence  de  toute  une 
série  defacteurs  physiques,  chimiques,  organiques,  etc., 
que  l’on  peut  faire  agir,  soit  directement  sur  la  surface 
péritonéale,  soit  indirectement,  par  la  lumière  intestinale 
ou  le  torrent  circulatoire. 

Les  mouvements  intestinaux  observés,  très  compa¬ 
rables  quant  à  leur  forme,  à  ceux  qui  existent  chez  l’ani¬ 
mal  vivant,  sont  seulement  un  peu  plus  rapides  qu’à 
l’état  naturel,  le  système  nerveux  intra-intestinal 
n'étant  plus  modéré  par  le  contrôle  du  plexus  solaire 
et  des  centres  nerveux  ;  c’est  ce  qui  explique  l’influence 
chez  le  vivant  du  système  nerveux  central  sur  le 
fonctionnement  de  l’intestin. 

Nombreuses  sont  les  substances  qui  activent  les 
contractions  intestinales  (sulfate  de  soude,  séné,  aloès). 

Elles  agissent  presque  aussi  bien  sur  la  mçtricité, 
qu’on  les  introduise  dans  la  lumière  intestinale,  ou 
qu’on  les  dépose  dans  le  liquide  perfuseur,  prêt  à  circuler 
dans  les  vaisseaux,  ce  qui  constitue  un  bon  argument 
en  faveur  de  l’emploi  des  injections  sous-cutanées  ou 
intraveineuses  de  purgatifs  chez  l’homme. 

Comme  agents  susceptibles  de  paralyser  les  mouvements 
intestinaux,  on  peut  classer  le  sulfate  dp  magnésie, 
l’opium  et  ses  dérivés,  la  belladone  etc. 

L’action  inhibitrice  remarquable  du  sulfate  de  magné¬ 
sie,  sur  les  mouvements  de  l’intestin  perfusé,  est  d’ac¬ 
cord  avec  ce  que  nous  connaissons  de  son  influence  siir 
le  système  nerveux  en  général  (tétanos). 


Inhibiteur  musculaire  de  l’intestin,  mais  hypersécré- 
teur  marqué,  le  sulfate  de  magnésie  oppose  son  action 
à  celle  du  sulfate  de  soude  ;  on  comprend  ainsi  pour, 
quoi  l’association  de  ces  deux  purgatifs  donne  tm  effet 
combiné  des  plus  profitables  contre  la  constipation. 

Enfin  l’auteur,  étudiant  l’influence,  sur  l’intestin  per¬ 
fusé,  de  différentes  humeurs  et  extraits  d’organes,  mon¬ 
tre  que  le  mode  d’intervention  des  purgatifs  est  certai¬ 
nement  très  complexe,  et  que  leur  action  est  loin  de  se 
limiter  au  seul  intestin. 

Il  semble  même  que  les  purgatifs  n’  agissent  pas  direc¬ 
tement  sur  les  mouvements  de  cet  organe,  mais  qu’ils 
portent  leur  action  sur  lui,  par  l’intermédiaire  de  subs¬ 
tances  secondes,  qui,  déversées  dans  le  sang  à  la  façon 
des  hormones,  se  répandent  dans  l’organisme  et  vont 
exciter  les  contractions  intestinales. 

Cette  nouvelle  méthode  de  perfusion,  avec  la  cinéma¬ 
tographie  qui  la  complète  si  heureusement,  mérite  d’être 
classée  parmi  les  meilleurs  procédés  d’étude  pour  les 
mouvements  de  l’intestin.  '  H. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  12  décembre  1913. 

Injections  intrarachidiennes  de  néosalvarsan.  — 
MM.  JKANSEEME,  Vernes  et  Beoch  combinent  dans  le 
tabes  et  la  P.  G.  les  injections  intraveineuses  et  les  injec¬ 
tions  intrarachidiennes  de  néosalvarsan.  Ils  injectent 
dans  le  canal  rachidien  des  doses  infinitésimales.  Ils 
n'observent  pas  de  réactions  méningées  consécutives  à 
ces  injections;  au  contraire,  ils  voient  les  leucocytes  et 
l’albumine  du  liquide  céphalorachidien  diminuer. 

Note  sur  l’intradermoréaction  à  ia  luétlne  dans  la 
syphilis.  —  MM.  Lagane  et  Broughton-Aecock  ont 
étudié  l’intradermoréaction  à  la  luétine  chez  50  pialades 
atteints  de  syphilis  ou  de  diverses  maladies  infectieuses. 
Les  résultats  ont  suivi  assez  exactement  ceurj:  de  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  toutes  leafois  qu’il  y  avait  des  lésions 
primaires,  secondaires  ou  tertiaires  et  des  lésions  tabé¬ 
tiques.  Chez  les  syphilitiques  sans  manifestations  actuelles 
de  syphilis  et  à  Wassermann  devenu  négatif,  la  luétine- 
réaction  a  été  positive  dans  la  moitié  des  cas. 

La  luétine-réac'tion  s’est  montrée  négative  chez 
15  témoins,  mais  chez  les  4  témoins  non  syphilitiques 
elle  a  été  positive. 

La  pneumonie  totale.  Processus  histologique  de  l’évo¬ 
lution  pneumonique  régulière.  —  MM.  MeneTRIBR  et 
AvEzou  rapportent  l’observation  d’un  homme  de  qua¬ 
rante-six  ans,'  alcoolique,  qui  mourut  d’une  pneumonie 
double  au  quinzième  jour  de  la  maladie  avec  tous  les 
signes  habituels  de  l’asphyxie. 

L’autopsie  a  montré  l’extension  des  lésions  à  la  tota¬ 
lité  des  deux  poumons  sous  forme  d’hépatisation  rouge 
ou  grise,  sauf  au  sommet  droit,  encore  au  stade  d’engoue¬ 
ment,  et  à  la  base  gauche,  en  début  de  résolution.  Histolo¬ 
giquement  on  constata  une  nécrose  initiale  des  épithé¬ 
liums  alvéolaires,  suivie  d’abord  d’une  exsudation  séro- 
albumineuse  avec  chute  des  épithéliums  et  diapédèse 
polynucléaire,  phénomènes  histologiques  correspondant 
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au  stade  d’engouement.  En  d’autres  points,  les  auteurs 
constatèrent  une  exsudation  séro-fibrineuse  avec  dia¬ 
pédèse  de  globules  rouges  et  de  polynucléaires.  C’est 
le  stade  d’hépatisation  rouge.  Ees  globules  rouges,  les 
cellules  desqùamées,  les  leucocytes  disparaissent  ensuite 
par  histolyse  et  une  nouvelle  émigration  leucocytaire 
attaque  le  bloc  fibrineux,' marquant  le  début  delà  résolu¬ 
tion.  La  dissolution  de  l’exsudât  est  commencée  par. 
l’action  digestive  extracellulaire  des  polynucléaires  et 
complétée  par  le  mécanisme  de  la  résorption  et  de  la 
digestion  intracellulaire  effectuée  par  les  mononucléaires. 
L’élimination  des  produits  transformés  se  faisait  par  les 
bronches  ou  par  les  lymphatiques. 

Deux  cas  de  méningite  séreuse  localisée  de  la  région 
cérébelleuse  et  protubérantielle,  traités  par  la  craniec¬ 
tomie  décompressive.  —  MM.  LEJARs  et  Ceaude  rap-, 
portent  les  cas  de  deux  malades  ayant  présenté  des  sym¬ 
ptômes  de  tumeur  de  l’angle  pontocérébelleux.  On  fit  à 
l’un  d’eux  un  volet  osseux  pariétal  ;  les  céphalées,  les 
vomissements  ainsi  que  tous  les  autres  symptômes  ont 
disparu  depuis  dix-huit  mois. 

A  l’autre  on  fit  également  un  volet  osseux  pariétal. 
Depuis  un  an  tous  les  symptômes  ont  disparu. 

MM.  Lejars  et  Claude  pensent  qu’il  s’agissait  de  collec¬ 
tions  séreuses  enkystées  et  non  de  tumeurs.  Ces  faits 
démontrent  qu’il  convient  dans  la  pratique  de  faire,  dans 
les  cas  d’hypertension  crânienne,  tout  d’abord  une  trépa¬ 
nation  décompressive  et  d’en  attendre  les  effets  plutôt 
que  d’intervenir  directement  sur  la  région  où  siègent  les 
lésions,  quand  il  s’agit  de  localisations  cérébello-protubé- 
rantielles,  en  raison  des  risques  opératoires  considérables 
qu’on  fait  courir  au  malade. 

M.  SiCARD  a  vu  de  semblables  collections  se  développer 
à  la  suite  d’hémorragies  méningées  progressives.  Dans 
l’appréciation  de  l’hypertension  crânienne,  un  guide  des 
plus  fidèles  serait  l’hyperalbuminose  quand  la  stase 
papillaire  n’existe  pas. 

Des  conditions  d’expérimentation  nécessaires  à  l’étude 
des  substances  susceptibles  d’agir  comme  antltoxlques 
dans  la  tuberculose.  —  MM.  G.  Lemoine  et  E.  Gérard 
rappellent  les  conditions  d’expérimentation  à  propos,  de 
l’étude  des  substances  susceptibles  d’agir  comme  anti¬ 
toxiques  dans  la  tuberculose.  Ils  estiment  que  le  fait  de 
mettre  en  présence  d’une  culture  de  bacille  de  Koch  des 
extraits  d’organes  ou  de  tissus  avec  séjour  à  l’étuve  à, 
incubation  amène  des  modifications  telles  que  la  compo¬ 
sition  du  milieu  de  culture,  que  la  diminution  de  viru¬ 
lence  ou  le  ralentissement  dans  la  prolifération  ne  peu¬ 
vent  être  considérés  comme  le  résultat  d’une  action  anti¬ 
toxique  de  ces  substances.  Les  auteurs  adoptent  comme 
techniques  d’expérimentation,  soit  l’injection  curative 
de  la  substance  à  étudier  faite  à  des  animaux  infectés 
par  des  cultures  pures  de  bacille  tuberculeux,  soit  l’injec¬ 
tion  préventive  dans  le  but  de  percevoir  ou  un  retard 
dans  révolution  de  la  maladie,  ou  la  création  d’un  état 
réfractaire.  Ces  auteurs  mentionnent  les  difficultés  que , 
l’on  rencontre  pour  répartir  d'une  façon  homogène  les 
lipoïdes  dans  les  milieux  de  culture. 

La  pratique  du  pneumothorax  artificiel,  par  M.  RlST 

A  propos  du  diagnostic  clinique  de  la  dilatation  de 
l’estomac,  par  Q,  LEVEN.  La  «  douleur-signal,  »  excel¬ 
lent  symptôme  de  dilatation  gastrique  décrit,  par  l’au-- 
teur,  peut  faire  défaut  quand  la  ptose  est  telle  que  le 
bas-fond  gastrique  repose  sur  le  bassin.  Dans  ces  cas, 


exceptionnels,  la  radioscopie  est  indispensable  pour 
reconnaître  la  dilatation  gastrique. 

PASTEUR-ttAEEERY-RADOX. 
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Séance  13  décembre  1913. 

Sérothérapie  antigonococcique.  —  MM.  RobERX  Debr£ 
et  JEAN  Paraf  confirment  par  des  expériences  sur  le 
singe  la  valeur  thérapeutique  de  leur  sérum  antigono¬ 
coccique.  Sur  trois  singes  témoins,  ils  ont  injecté  par 
rachicentèse  une  culture  de  gonocoques  diluée  dans  de 
l’eau  physiologique  et  ils  ont  réalisé  ainsi  une  méningite 
suppurée  diffuse,  cérébrale  et  spinale. 

Sur  trois  autres  animaux,  ils  ont  pratiqué  la  même 
inoculation,  mais  dans  les  heures  consécutives  ils  lui  ont 
associé  des  injections  intrarachidiennes  de  sérum  anti¬ 
gonococcique  (6  cures  en  trois  jours).  Le  résultat  a  été 
des  plus  nets  :  il  s’est  produit  une  amélioration  progressive 
des  symptômes  cliniques  et  des  modifiations  concomi¬ 
tantes  du  liquide  céphalo-rachidien.  Les  trois  animaux 
traités  ont  parfaitement  guéri. 

Traitement  de  la  paralysie  générale  par  des  Injections 
de  sérum  salvarsanlsé  sous  la  dure-mère  cérébrale,  par 
MM.  LEvaditi,  Marie  (de  Villejuif)  et  de  Marxee.  — 
Les  auteurs  ont  eu  recours  à  la  trépanation  bilatérale 
pratiquée  au  niveau  des  os  pariétaux.  Immédiatement 
après,  ils  ont  injecté  sous  la  dure-mère  du  sérum  salvar- 
s  anisé  provenant  d’animqux  qui  avaient  été  inoculés  dans 
les  jours  antérieurs  ;  Us  ont  eu  soin  de  diriger  le  liquide 
en  haut  et  en  avant  vers  les  circonvolutions  frontales  et 
pariétales,  qui  sont,  comme  on  le  sait,  les  plus  infectées 
chez  les  paralytiques  généraux.  Dans  les  heures  qui  sui¬ 
virent  cette  interventjop,  les  malades  présentèrent  des 
troubles  très  intenses  (péphalée,  prostration,  fièvre,  con¬ 
vulsion,  paralysie  facialpj  ;  mais,  le  quatrième  jour,  tous  ces 
accidents  disparurent,  et  4ees  la  suite  il  se  produisit  une 
amélioration  très  nette  4p  l’état  mental  des  deux  opérés. 

A  propos  de  l’épldémlp  #  Cholet.  —  MM.  OeeivE  et 
COEEIGNON  ont  examiné  jp  pang  de  4  malades  empoisonnés 
par  suite  de  l’ingestion  4'tlhe  crème.  Ils  ont  découvert  rm 
bacille  spécial  dont  ils  ^éprjvent  les  caractères.  C’est  im 
bacille  de  petites  dirpepsions,  encapsulé,  immobile, 
anaérobie  facultatif,  très  pathogène  pour  le  cobaye  qu’il 
tue  en  douze  heures,  sécrétant  une  toxine  également  très 
active.  Un  cobaye  auquel  pn  a  fait  ingérer  ime  crème 
ensemencée  avec  ce  bacille  est  mort,  en  quarante-huit 
heures.  Ce  microbe  se  rapproche  du  bacille  de  Friedlander, 
mais  il  en  diffère  par  certftips  caractères  de  culture. 

E..Chabroe. 


ACADÉMIE  DpS  SCIENCES 

.  Séance  dit  i  dicembre.igi'i. 

Relation  entre  le  diamètre  des  fibres  nerveuses  et  leur  ra¬ 
pidité  fonctionnelle.  —MM.  L.  LAPicquEet  R.  LEGENDRE; 
relatent,  en  xme  note  préscptée .  pat  M.  Dastre,  leurs- 
recherches  sur  la  grenov^lé  d’où  résulte  que  les  -fibres 
nerveuses  sont  diautant  plus  gtoSses  qu’elles  sont  rapides.  ■ 

De  l’action  des  poisons  diffusibles  du  bacille  de  Koch' 
sur  les  tissus  normaux. — MM,  lî.  Dominici  et  Ostrovsky  j 
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en  une  note  présentée  par  M.  E.  Roux,'  résument  leurs 
recherches  et  en  concluent  que  contrairement  aux  idées 
classiques,  des  lésions  tuberculeuses,  scléreuses,  nécro¬ 
tiques,  caséeuses  peuvent  être  déterminées  dans  les 
organes  les  plus  variés  après  une  injection  unique  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  des  substances  protéiques 
issues  du-corps  bacillaire. 

J.  JOMIER 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

S'éance'du  i6  décembre  1913. 

Séance  publique  annuelle. 

Voir  la  liste  des  récompenses  aux  Nouvelles,  page  XI, V. 

J.  JOMIER. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

;  Séance  ,  du  10  décembre  1913. 

Fracture  du  col  du  fémur.  — A  propos  d’une  malade  pré¬ 
sentée  à  la  séance  précédente  par  M.  Axjvray  et  dont 
la  radiographie  est  sous  ses  yeux,  M.  Deebet  étudie  la 
gêne  fonctionnelle  produite  par  ces  fractures  et  leurs 
rapports  avec  les  accidents  du  travail. 

Il  croit,  après  examen  minutieux  de  la  radiographie, 
que  la  malade  de  M.  Auvray  n’a  en  réalité  pas  de  frac¬ 
ture. du  col  fémoral.  Il  croit  à  des  déformations  trophiques 
de  l’articulation  par  suite  d’une  arthrite  sèche.  E’orateur 
ajoute  qu’il  ne  croit  guère  à  la  possibilité  du  dévelop¬ 
pement  de  ces  arthrites  sèches  à  la  suite  de  traumatismes, 
si  souvent  exploitées  par  les  accidentés  du  travail.  Il 
rappelle  à  ce  propos  qu’il  en  est  souvent  de  même  des 
hémarthroses ,  du  genou  qui,  d’àp,rès  ses  recherches  per¬ 
sonnelles,  seraient  souvent  la  conséquence  d’un  trauma¬ 
tisme  très  léger  sur  une  articulation  tuberculeuse. 

M.  Broca  croit  qu’ime  arthrite  sèche  peut,  dans  cer¬ 
tains  cas,  être  véritablement  la  conséquence  d'im  trauma. 

M.  Demouein  rappelle  rme  observation  tendant  à  mon¬ 
trer  l’absencè  de  rapport  entre  le  trauma  et  l’arthrite 
sèche. 

M.  DeebET  croit  que,  dans  les  hémarthroses,  le  nombre 
des  globules  dans  le  sang  de  l’épanchement  a  ime  réelle 
importance  pronostique  et  diagnostique.  Ses  recherches 
personnelles  lui  ont  en  effet  montré  que,  si  le  nombre  de 
globules  dépasse  120  000,  il  s’agit  vraisemblablement  de 
traumatisme,  tandis  qu’il  s’agit  d’im'e  hémorragie  déter¬ 
minée  à  l’occasion  d’un  traumatisme  léger  dans  ime 
’  articidation  déjà  malade  et  généralement  tuberculeuse 
si  le  nombre  des  globules  est  inférieur  à  50  000.  Dans 
les  cas  intermédiaires,  le  diagnostic,  ne  pourra  être  posé 
que  par  les  méthodes  de  laboratoire,  inoscopie  ou  ino¬ 
culation. 

M.  Savariaud,  revenant  à  la  discussion  du  diagnostic 
posé  par  M.  Auvray  sur  la  malade  qu’il  a  présentée, 
rappelle  que  cette  malade  avait  marché  qiûnze  heures 
après  l’accident  et  qu’on  pouvait  en  effet  mettre  en  doute 
Ja  réalité  de  la  fracture,  en  s’appuyant  sur  ce  fait. 

,  M.  KiRWÇtssoN  s’élève  avec  la  plus  grande  énergie 
sur  les  opinions  émises  :  i®  par  MM.  Delbet  et  Broca 
sur  l’interprétation  de  la  radiographie  de  M.  Auvray, 
et' affirme  ,  qu’il  y  a  réellement  fracture  du  col  fémoral. 

par  M.  Savariaud  sur  le  fait  que  la  possibilité  de  la 
Le  Gérant:  J. -B.  BAIDDIÈKE.  ~ 


marche  après  l’accident  s’oppose  au  diagnostic  de  frac¬ 
ture.  Il  connaît  en  effet  de  nombreux  cas  prouvant  le 
contraire. 

M.  DEEBET  répond  immédiatement  à  M.  Kirmisson  : 
I®  que  la  malade  après  l’accident  a  marché  pendant 
cinq  heures,  monté  de  nombreux  étages,  poussé  une 
voiture,  etc.,  et  que,  si  la  fracture  du  col  permet,  dans 
certains  cas,  la  marche,  elle  ne  la  permet  jamais  à  ce  degré. 
Dans  le  cas  présent,  s’il  y  avait  eu  fracture,  elle  aurait 
eù  pour  résultat  d’augmenter  les  forces  du  blessé,  ce  qui 
paraît  incompréhensible;  2°  que  l’opinion  de  M.  Kir- 
misson  sur  l’interprétation  de  la  radiographie  Im  paraît 
inadmissible.  Comment  en  effet  expliquer  l’atrophie  très 
évidente  de  la  moitié  du  bassin  osseux  autrement  que  par 
une  arthrite  trophique  déjà  ancienne. 

M.  Thierry  montre,  par  une  pièce  de  la  collection 
de  Poirier,  que  le  diagnostic  entre  arthrite  sèche  et 
fracture  du  col  peut  être,  pièce  en  main,  impossible.  A  quoi 
M.  Broca  répond  que  la  constation  de  la  déformation 
dite  coxa  vara  suffit  même  dans  la  pièce  présentée  à 
faire  affirmer  qu’il  s’agit  de  fracture. 

Da  suite  de  la  discussion  est  reportée  à  la  séance  sui- 

Sur  la  libération  des  adhérences  Intrapéricardlques.  — 
M.  Dëeorme  commente  une  célèbre  observation  de  J accoud 
et  s’en  sert  pour  rappeler  l’attention  sur  l’opération  qu’il 
a  proposée  dans  les  cas  de  symphyse  cardio-péricardique. 
Il  s’agit  de  la  destruction  intrapéricardique  des  adhérences. 

■  Le  malade  de  Jaccoud  atteint  antérieurement  de 
rhumatisme  était  entré  dans  son  service  à  la  période 
asystolique.  On  diagnostique  des  lésions  de  l’endocarde, 
des  orifices  et  une  symphyse  cardiaque.  Il  succombe  et' 
Jaccoud  constate  à  l’autopsie  que  les  lésions  matérielles 
des  orifices  diagnostiquées  n’existaient  pas  et  qu’il  ne 
s’agissait  que  de  dilatations  dues  à  la  rétraction  d’adhé¬ 
rences  qu’il  fut  très  facile  de  détruire. 

Cette  autopsie  vient  à  l’appui  des  propositions  de 
M.  Delorme  qui  voudrait  que  les  chirurgiens  prati¬ 
quent  de  parti  pris  la  destruction  de  ces  adhérences, 
dans  des  cas  déterminés. 

Ce  malade  présentait  comme  signés  tme  ondulation 
épigastrique  des  plus  marquées  et  une  dépréssion  notable 
sous  les  fausses  côtes,  c’est-à-dire  les  signes  qu’on  consi¬ 
dère  comme  caractéristiques  d’une  adhérence  péricardio- 
médiastino-pariétale  et  sur  lesquels  on  s’appuie  pour 
proposer  aujourd’hui  le  désossement  pariétal,  la  péricar- 
diolyse  de  Brauer.  Or  l’autopsie  a  montré  que,  dans  ce  cas, 
l’adhérence  pariétale  n’existait  pas,  la  symphyse  était 
pure. 

La  libération  intrapéricardique  eût  seule  permis  d’at¬ 
teindre  le  but,  et  Tautopsie  a  montré  que  la  destruction 
des  adhérences  eût  été  facile. 

M.  DEEBET  demande  à  M.  Delorme  comment  on 
peut  concevoir  la  dilatation  des  cavités  cardiaques  si, 
comme  le  dit  M.  Delorme,  il  n’y  a  pas  d’adhérences 
pariétales.  Il  voudrait  aussi  que  M.  Delorme  Im  dise 
ce  qu’il  pense  de  la  possibilité,  ou  même  de  la  probabilité 
de  la  reformation  rapide  des  adhérences  détruites. 

M.  Routier  pose  la  même  question.  H  croit  que,  loin 
d’éviter  leur  reformation,  la  rupture  de  ces  adhérences  en 
provoque  de  plus  étendues.  Il  s’appuie  sur  ce  qui  se  passe 
dans  le  péritoine  quand  on  a  libéré  une  anse  intestinale 
agglutinée.  Elle  est  quelques  jours  après  beaucoup  plus 
agglutinée. 

M.  Deeorme  espère  que  la  mobilité  du  cœur  empêchera 
leur  reformation.  L.  Dufourmentee. 
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I<a  circulation  artérielle  du  testicule  Imiuaiii  est 
assurée  par  l’artère  spermatique,  souvent  aussi 
par  la  déférentielle  et  la  funiculaire. 

A  l'état  de  complet  développement,  ces  vaisseaux 
subissent  des  modifications  de  volume  et  d’étendue 
qui  rendent  souvent  difi&dle  l’interprétation  d’ime 
l)réparation  ou  d’une  radiographie.  Mais,  à  l’origine, 
cliacmie  de  ces  artères  a  son  territoire  bien  nettement 
défini  et  embryologiquement  différent.  Toutes  les 
variétés  de  l’adulte  se  trouvent  facilement  expliquées 
par  la  disposition  de  la  circulation  artérielle  à  la 
période  du  début. 

T’ artère  spermatique  est  l’artère  de  la  glande  ; 
l'artère  déférentielle  est  l’artère  du  canal  excréteur  ; 
l’artère  funiculaire  est  l’artère  des  enveloppes.  Ces 
trois  troncs  s’envoient  l’un  à  l’autre  des  anastomoses 
importantes,  mais  leur  territoire  ■  terminal  est  indé¬ 
pendant. 

Nous  étudierons  d’abord  les  troncs  vasculaires 
et  leurs  anastomoses. 

Nous  verrons  ensuite  leur  mode  de  ramification 
temiinale. 

TÉchniquiî.  .  —  Notre  teclmique  a  été  différente, 
■suivant  que  nous  nous  projjosions  d’étudier  l’artère 
■spennatique  dans  sa  portion  abdominale  ou  dans  sa 
distribution  intra testiculaire. 

Dans  le  premier  cas,  nous  avons  souvent  ponssé 
l'injection  dans  l’aorte,  après  ligature  des  rénales 
et  des  deux  mésentériques.  Mais  l’impossibilité  de 
lier  les  artères  lombaires  nous  a  fait  préférer  la  re¬ 
cherche  de  l’origine  des  spermatiques  et  l’injection 
dhecte  dans  le  vaisseau  à  l’aide  d’mie  canule  de  très 
faible  diamètre. 

Nous  devons  reconnaître  que  cette  reclierche  est 
souvent  difficile.  D’artère  spermatique  interne  est 
presque  filiforme  à  sa  naissance.  Une  traction  même 
légère  suffit  pour  la  déchirer.  Aussi  adoptons-nous 
entièrement  l’opinion  récente  de  Gérard,  disant  que 
l’absence  de  la  spermatique,  signalée  par  bon  nombre 
d’auteurs,  doit  être  attribuée  à  une  destruction  acci¬ 
dentelle,  involontaire  de  ce  vaisseau. 

Comme  masse'  à  injection,  nous  avons  continué  à 
■employer  celle  dont  nous  nous  servons  habituelle- 
Jiient.  BUe  est  ainsi-  composée  : 


Alcool . . ■...  I  litre. 

Colophane, . jusqu’à  saturation. 

Vermillon .  Q.  S.  pour  colorer . 


Cette  masse  doit  être  très  fortement  poussée, 
lorsque  l’on  veut  obtenir  l’mjection  fine  de  toutes  les . 
branches  abdominales.  Cet  excès  de  pression  fait 
rompre  à  coup  sûr  les  frêles  ramifications  intra- 
testiculaires  sur  les  sujets  morts  depuis  plusieurs 
jours.  Aussi  avons-nous  du  avoir  recours  à  une 
autre  theenique  quand  nous  avons  voulu  injecter 


—la  .terminaison  de  la  spermatique  dans  le  testicule. 

Four  injecter  les  terminaisons  intraglandulaires, 
"iioS,  avons  cherclié  l’artère  dans  le  cordon,  au  niveau 
^jié-'l’orifice  externe  du  canal  inguinal.  Nous  nous 
^..sommes  servis  de  pièces  relativement  fraîches,  c’est- 
à-dire  prélevées  sur  des  sujets  autopsiés  vingt  à 
vingt-quatre  heures  après  la  mort. 

D'artère  spermatique  est  très  difficile  à  recon¬ 
naître  au  milieu  des  éléments  du  cordon,  et  le  grand 
nombre  des  veines  induit  facilement  en  erreur. 
Seule,  une  grande  expérience,  plus  encore  qu’im 
repérage  anatomique  rigoureux,  permet  d’isoler 
l’artère. 

Des  masses  à  injection  employées  ont  été  tantôt 
une  solution  de  gélatine  Saturée  de  vermülon  (l’in¬ 
jection  doit,  bien  entendu,  dans  ce  cas,  se  faire  à 
cliaud),  tantôt  la  shnple  solution  suivante  : 

Essence  de  térébentlûne  ;  vennillon  (jusqu'à  con¬ 
sistance  sirupeuse). 

Nous  insistons  sur  la  puissance  de  pénétration  de 
cette  dernière  masse. 

Mais,  dans  tous  les  cas,  nous  avons  été  frappés  par 
le  peu  de  matière  à  employer  pour  obtenir  l’injection 
intratesticulaire  sans  rupture  vasculaire  :  i  à  2  cen¬ 
timètres  cubes  suffisent  pour  que  l’on  voie  le  liquide 
poussé  par  la  spermatique  revaiir  par  la  funiculaire 
ou  la  déférentielle.  Jamais,  au  contraire,  à  l’inverse 
de  Jarisch,  nous  n’avons  constaté  de  coimiiunication 
avec  les  artères  honteuses  externes. 

Dans  toutes  nos  masses  à  injection,  nous  avons 
employé  comme  matière  colorante  le  vennillon. 
D’opacité  de  ce  sel  de  plomb  aux  rayons  X  nous  a, 
en  effet,  pennis  d’employer  la  radiograpliie  pour 
l’étude  des  artères  iutratesticulaires.  A  notre  con¬ 
naissance,  ce  mode  d’investigation  n’avait  pas  en¬ 
core  été  appliqué  à  cet  organe  II  supplée  avantageu¬ 
sement  la  dissection  au  moment  où  celle-ci,  pour  être 
trop  fine,  devient  pratiquement  impossible. 

Nous  avons  utilisé  les  mêmes  moyens  d’étude  en 
anatomie  comparée.  ■ 


Nées  de  la  partie  moyemie  de  l’aorte  lombaire, 
lés  spermatiques  droite  et  gauche  présentent  mi 
mode  d’origine,  qui  nous  a  paru  extrêmement  va¬ 
riable.  Des  dispositions  que  nous  avons  rencontrées, 
les  pourcentages  que  nous  avons  établis  concordent 
entièrement  avec  les  conclusions  émises  récenunent 
par  Gérard  :  «  De  cas  le  plus  fréquent  est  celui  de 
deux  spermatiques  naissant  à  un  niveau  différent 
(45  P'  100)  •  C’est  là  la  disposition  qui  doit  être  con¬ 
sidérée  comme  représentant  la  normale.  De  pourcen¬ 
tage  s’élèverait,  en  effet,  bien  davantage  si  l’on  tenait 
compte  des  écarts  minimes  existant  entre  les  artères 
désignées  connue  naissant  au  même  niveau.  Des  sper¬ 
matiques  émergeant  exactement  à  la  même  hauteur 
s’observent  en  réalité  très  rarement.  D’émergence 
de  la  spermatique  gauche  se  fait  à  un  niveau  plus 
élevé  que  la  droite  dans  30  cas  sur  100.  » 

Cependant  Gérard  ne  signale  pas  la  disposition  sui- 
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vante,  qui,  à  notre  avis,  est  de  beaucoup  la  plus  fré¬ 
quente  : 

La  spermatique  gauche  se  détache  du  bord  gauche 
de  l'aorte,  tandis  que  la  spermatique  droite  naît  de 
la  face  antérieure  du  gros  vaisseau,  au-dessous  de 
la  précédente. 

Nous  n’avons  rencontré  aucun  cas  d’artères  sper¬ 
matiques  multiples  ou  naissant  d’ime  artère  autre 
ciue  l’aorte  (g  p.  loo  et  8  p.  loo  des  cas,  d’après 
Gérard).  Nous  les  avons  toujours  vu  naître  au- 
dessous  de  la  rénale,  au-dessus  de  la  mésentérique 
infériemre. 

Dès  son  origine,  la  spermatique  droite  passe  sirr 
a  face  antérieure  de  la  veine  cave  inférieure.  C’est 
là  la  disposition  normale  ;  exceptionnellement,  elle 
peut  passer  en  arriére.  Cruveilhier,  Gérard  en  ont 
signalé  des  exemples. 

Dans  toute  l’étendue  de  leur  traversée  abdominale, 
les  spemiatiques  reposent  sur  le  psoas.  D’abord 
couchées  sur  sa  face  antérieure  qu’elles  croisent,  elles 
.suivent  ensuite  son  bord  externe.  A  la  hauteur  de  la 
crête  iliaque,  de  nouveau  elles  se  portent  légèrement 
en  dedans  et  reposent,  jusqu’à  l’orifice  profond  du 
canal  inguüial,  sur  sa  face  antérieure.  Sur  les  sujets 
à  psoas  peu  développé,  la  spennatique  vient  se 
mettre  en  contact,  sur  une  longueur  variable  de  3  à 
5  centimètres,  avec  l’artère  iliaque  externe,  dont  elle 
suit  le  bord  externe  et  ne  l’abandoime  que  pour  s’en¬ 
gager  dans  le  canal  inguinal. 

D’artère  spermatique  et  l’urètre  sont  contenus 
dans  un  même  repli  conjonctivo-fibreux. 

Dn  réaUté,  comme  l’a  montré  l’un  de  nous,  il 
s’agit  d’mi  «  véritable  méso  triangulaire  s’étendant 
depuis  l’uretère  qui  en  fonne  le  côté  externe  jusqu’à 
l’aorte  à  gauche  et  la  veine  cave  inférieure  à  droite  » . 
Son  sommet  inférieur  se  perd  vers  le  détroit  supé¬ 
rieur;  sa  base  correspond  au  pédicule  rénal.  Il  est 
formé  de  tissu  conjonctif  assez  dense  et  comprend 
dans  son  épaisseur,  outre  les  vaisseaux  sperma¬ 
tiques,  les  vaisseaux  artériels,  veineux  et  lympha¬ 
tiques  du  rein,  le  groupe  antérieiu  des  lymphatiques 
du  testicule  passant  toujours  en  avant  de  l’artère 
spermatique  pour  se  rendre  aux  ganglions  lom¬ 
baires.  . 

Da  spermatique  quitte  ce  méso  au  moment  où 
elle  croise  l’iuetère.  Ce  croisement  se  fait  à  la  hau¬ 
teur  de  l’apophyse  costoïde  de  la  troisième  lombaire, 
'  à  8  ou  9  centimètres  de  l’origine  de  la  spermatique. 
Il  est  à  remarquer  que  la  veine  spermatique  gauche 
allant  se  jeter  dans  la  vehie  rénale  n’a  pas  de  rap¬ 
port  avec  l’uretère  et  reste  constaumieiit,  eu  dehors 
du  méso  que  nous  avons  décrit. 

Des  deux  spermatiques  sont  en  arrière  du  péri¬ 
toine.  A  gauche,  la  disposition  est  simple,  et  l’on  voit 
l’artère  sm  tout  son  trajet  se  dessiner  en’saillie  der¬ 
rière  le  feuhlet  pariétal. 

A  droite,  on  ne  peut  apercevoir  l’artère  que  dans 
la  portion  qui  précède  l’orifice  profond  du  canal 
inguinal.  Elle  est,  en  effet,  cadrée  dans  l’abdomen  par 
la  racine  du  mésentère  et^dans  la  fosse  iliaque  in¬ 
terne  par  le  bord  pariétal  du  repli  mésentérico- 


pariétal  (ligament  inférieur  du  cæcmn)  qui  passe 
sur  les  vaisseaux  spermatiques  au  pomt  où  ceux-ci 
croisent  les  vaisseaux  üiaques  externes. 

Par  l’intermédiaire  du  péritoine,  les  artères  sper¬ 
matiques  sont  croisées  :  la  droite  par  les  coliques 
droites  moyenne  et  inférieure,  branches  de  la 
mésentérique  supérieure;  à  gauche,  par  les  co¬ 
liques  gauches,  branches  de  la  mésentérique  infé¬ 
rieure. 

Elles  sont  en  rapport,  dansleiu  portion  inférieure, 
à  gauche  avec  le  côlon  descendant  et  le  côlon  iliaque, 
à  droite  avec  la  partie  terminale  de  l’iléon,  le  côlon 
ascendant  et  le  cæcum. 

Ses  branches  collatérales. 

Des  rameaux  que  la  spermatique  domie  dans  sa 
traversée  abdominale  ne  sont  guère  étudiés  par  les 
classiques  qui  paraissent  en  être  restés  à  l’opinion  de 
Sappey,  écrivant  dans  son  traité  :  «  Des  branches 
collatérales  fournies  par  l’artère  testiculaire  sont 
extrêmement  grêles  et  peu  nombreuses.  Nous  men¬ 
tionnerons  seulement  les  rameaux  qu’elle  donne  au- 
dessous  de  l’anneau  inguinal». 

Cependant,  d’mie  manière  constante,  la  sperma¬ 
tique  dans  son  trajet  abdominal  donne  toute  une 
série  de  branches. 

Certaines  d’entre  elles  ont  déjà  été  signalées  'par 
J  arisch  dans  un  très  consciencieux  travail  datant 
de  1888. 

Nous  ne  ferons  que  citer  les  rameaux  en  nombre 
indéfini  qui  se  rendent  aux  ganglions  lymphatiques 
para-aortiques  et  au  tissu  cellulaire  voism. 

Une  branche,  née  dans  la  portion  supérieure  de 
l’artère  spermatique,  suit  un  trajet  ascendant  et 
vient  vasculariser  le  coussinet  adipeux  qui  entoure 
le  pôle  inférieur  du  rein.  C’est  la  branche  décrite 
par  Haller,  sous  le  nom  à’adiposa  ima. 

Un  ou  plusieurs  petits  rameaux  uretériques  se 
rendent  à  l’uretère  et,  arrivés  sur  la  face  antérieure 
de  cet  organe,  se  divisent  en  deux  rameaux  :  l’un, 
ascendant,  s’anastomose  avec  la  broche  descen¬ 
dante  de  la  branche  uretérique  venue  de  la  rénale  ; 
l’autre,  descendante,  s’unit  au  rameau  ascendant 
que  la  vésiculo-déférentielle  ou  parfois  rihaque 
externe  (Datarjet)  doime  à  l’uretère. 

Enfin  il  existe  d’autres  brandies  qui  n'ont  pas 
été  décrites,  bien  qu’elles  soient  constantes  et  sou¬ 
vent  volmnineuses.  Peut-être  sont-ce  celles  que 
Jarisch  a  désignées  sous  le  terme  vague  de  branches 
péritonéales.  Cependant  ces  branches  ont  mi  terri¬ 
toire  nettement  viscéral.  Du  côté  droit  elles  vont  au 
cæcmn,  du  côté  gauche  au  côlon  descendant.  Cette 
distribution  terminale,  surprenante  au  premier  "abord, 
ne  fait  aucun  doute  quand  on  utilise  rme  masse  à 
injection  assez' pénétrante.  On  voit  en  effet  du  côté 
gauche,  à  8  oujio  centimètres  de  l’origine  de  la  sper¬ 
matique,  seMétacher  du  tronc  de  l’artère  une  colla¬ 
térale  qui,' se  portant  transversalement  en  dehors, 
croise  l’iusertion  du  mésocôlon  descendant  et  immé¬ 
diatement  après  se  divise  en  deux  branches  : 
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Une  brandie  descendante  se  distribue  au  tissu 
cellulaire  sous-pariétal  et  une  branche  ascendante 
remonte  le  long  du  bord  externe  du  côlon  descen¬ 
dant.  On  peut  suivre  cette  branche  jusqu’à  l’angle 
iliaque  gauche.  Elle  se  rapproche  de  plus  en  plus  du 
côlon  ;  de  place  en  place,  elle  donne  des  rameaux  qui 
lui  sont  destinés  ;  près  de  sa  terminaison,  elle  est 
entièrement  plaquée  contre  la  paroi  du  viscère. 

De  même,  à  droite,  à  7  ou  8  centimètres  après 
l’origine,  la  spermatique  donne  ime  collatérale  qui, 
se  portant  en  dehors,  vient  s’insinuer  sous  la  face 
postérieure  du  cæcum,  arrive  jusqu’à  son  bord  ex¬ 
terne  et  se  termine  là  par  im  pinceau  de  branches 
qui  nettement  finissent  dans  les  diverses  tuniques  de 
l’organe. 

Il  est  à  remarquer  que  ces  branches  vieiuient 
vasculariser  des  portions  du  gros  intestin  (bord  ex¬ 
terne  du  côlon  descendant,  face  postérieure  et  bord 
externe  du  cæcum)  qui  normalement  sont  peu 
irriguées,  car  les  rameaux  de  la  mésentérique 
s’épuisent  à  ce  niveau. 

Comme  moyen  de  contrôle,  nous  avons  recherché 
si,  chez  la  fennue,  l’utéro-ovarienne  dormait  les 
mêmes  rameaux,  et  nous  avons  trouvé  une  distribu¬ 
tion  identique. 

Dans  aucun  cas,  nous  n’ avons  pu  faire  passer  l’in¬ 
jection,  si  fine  soit-elle,  dans  les  rameaux  des  artères 
cohques.  Est-ce  à  dire  qu’il  n'y  a  aucune  commu¬ 
nication,  nous-  ne  saurions  l’afiinner.  A  chaque  dis¬ 
section,  nous  les  avons  trouvées  accompagnées  d’un 
abondant  lacis  veineux. 

Or,  déjà,  Périer,  dans  sa  thèse  de  1864,  avait  signalé 
que  «  dans  leur  portion  abdominale,  les  veines 
spermatiques  reçoivent  im  grand  nombre  de  petites 
vemes  enviroimantes  provenant  du  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal  et  communiquant  avec  les  veines 
circonflexes  lombaires  et  même  avec  les  veines 
coliques  ». 

En  1893,  Mariau,  dans  sa  thèse,  indique  la  même 
disposition. 

Ce  ne  sont,  eu  somme,  que  les  rameaux  artériels 
satellites  de  ces  veines  que  nous  venons  de  décrire. 
Les  veines  étaient  connues,  mais  les  artères  sont  si 
fines  qu’elles  avaient  passé  inaperçues. 

L’ai-tère  spermatique,  après  la  traversée  du  canal 
inguhial,  descend  le  long  du  bord  convexe  de  l’épidi- 
dyme  et,  au  niveau  de  la  queue  de  cet  organe,  avant 
de  donner  des  branches  testiculaires,  s'anastomose 
avec  les  deux  autres  artères  contenues  dans  le  cor¬ 
don,  la  déférentielle  venue  de  l’hypogastrique,  la 
funiculaire  branche  de  l’épigastrique. 

Cette  dernière  artère  est  le  plus  superficiel  des 
éléments  du  cordon  spermatique.  Nous  l’avons 
toujours  rencontrée  en  deliors  de  la  tunique  muscu¬ 
laire. 

L’anastomose  funiculo-spermatique  déférentielle 
a  été  mise  en  évidence  par  Colles,  qui  la  regarde 
couune  constante. 

Picqué  et  Worms,  dans  un  travail  plus  récent,  ont 
montré  qu’il  existait  différents  types  d’anastomose  : 

Dans  un  premier  type,  c’est  l’artère  de  la  queue  de 
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l’épididyme  qui  s’anastomose  à  plein  canal  avec  la 
déférentielle  ;  elle  forme  ainsi  une  arcade  qui  reçoit 
la  terminaison  de  la  funiculaire. 

Dans  un  deuxième  type,  l’anastomose  est  formée 
par  la  branche  testiculaire  qui,  comme  l’épididy- 
maire,  s’imit  à  la  déférentielle  en  formant  une  arcade 
qui  reçoit  la  funiculaire  ;  c’est  là  l’anastomose 
spermatico-funiculo-déférentielle  décrite  par  Colles. 

Enfin,  dans  un  troisième  type,  il  existe  deux  arcs 
anastomotiques  :  la  testiculaire  s’anastomosant  avec 
la  fmiiculaire,  l’épididymaire  à  la  déférentielle,  des 
rameaux  transversaux  unissant  les  deux  arcades. 

La  circulation  artérielle  du  testicule  est  donc 
largement  assurée  par  des  voies  anastomotiques 
importantes. 

J  arisch  a,  en  outre,  signalé  des  connnunications 
entre  la  spermatique  et  les  artères  honteuses  ex¬ 
ternes,  par  l’intermédiaire  du  hgament  scrotal. 
Sur  aucim  sujet,  quelque  finement  poussée  qu’ait 
été  l’injection,  nous  n’avons  pu  mettre  en  évidence 
une  pareille  voie  de  retour  et  si,  après  ligature  de 
la  spermatique,  le  testicule  ne  se  nécrobiose  pas, 
nous  pensons  que  c’est  grâce  aux  anastomoses  funi- 
culo-déférentieUes.  Ce  serait  une  erreur  préjudiciable 
que  d’escompter  le  retour  du  sang  par  le  ligament 
scrotal  après  Ugature  du  cordon. 

Ainsi  donc,  les  trois  artères,  spermatique,  défé- 
rentieUe  et  funiculaire,  après  s’être  largement  anas¬ 
tomosées  au  niveau  de  la  queue  de  l’épididyme 
abordent  l'appareil  épididymo-testiculaire  par  son 
bord  postérieur. 

Sa  terminaison  dans  le  testicule. 

La  spermatique  arrive  au  testicule  au  inUieu  des 
volumineuses  veines  et  des  lymphatiques  qui 
émergent  de  son  bord  postéro-supérieur.  EUe  croise 
donc  l’épididyme  sur  sa  face  interne,  puis  côtoie  le 
fond  du  cul-de-sac  sous-épididymaire  de  la  vaginale, 
et  enfin  perfore  l’albuginée  à  peu  près  à  la  partie 
moyenne  de  ce  bord  adliérent  ou  hile  du  testicule. 

A  vrai  dire,  l’artère  ne  perfore  pas  l’albuginée, 
mais  s'insinue  entre  ses  couches,  plus  près  néamnoins 
de  sa  face  profonde  que  de  sa  face  superficielle. 
Aussi,  sur  des  coupes  de  l’organe,  voit-on  l’artère 
injectée  où  ses  brandies  soulever  la  coudie  interne 
de  l’enveloppe  fibreuse  et  faire  mie  saühe  légère 
parmi  les  lobes  spermatiques.  Cda  expUque  aussi 
que,  sur  des  pièces  injectées,  on  devine  plutôt  qu’on 
ne  voit  les  brandies  de  la  spenuatique  à  travers 
l’albuginée. 

Dès  sou  entrée  dans  l’épaisseur  de  l’envdoppe 
testiculaire,  l’artère  se  porte  en  ai-rière  et  en  bas,  en 
suivant  le  pied  d’insertion  du  corps  d’Highmore. 
Après  un  trajet  très  court,  l’artère  se  divise  en  deux 
brandies  :  l’une  se  porte  sur  la  face  externe  de  la 
glande,  l’autre  sur  sa  face  interne,  tout  en  restant 
comprises  entre  les  couches  de  l’albuginée.  Cette 
division  se  fait  généralement  un  peu  en  avant  du 
coude  épididymo-déférentid. 

Ces  deux  artères  suivent  un  trajet  sensiblement 
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identique.  En  effet,  l'ime  et  l’autre  descendent  sur 
leur  face  respective,  puis,  arrivées  à  distance  du  pôle 
inférieur  de  l’organe,  elles  se  recourbent  suivant  le 
bord  antérieur  du  testicule,  décrivant  ainsi  un  trajet 


1,’artérc  spermatique  dans  son  trajet  superficiel.  Kciuarquer: 
1“  sa  branche  poirr  la  tête;  3“  celle  pour  la  queue  de  l’épidi- 
dyrae  anastomosée  avec  la  déférentielle.  Un  petit  rameau 
testiculaire  part  de  l’anastomose  ;  3°  les  deux  branches  de  la 
spennatique  se  rendant  aux  deux  faces  de  la  glande  (fig.  i). 

en  anse  à  concavité  antéro-supérieure,  qui  circonscrit 
la  région  au  pôle  inférieur. 

Ces  deux  vaisseaux  n’ont  cependant  pas  la  mênie 
importance  en  général,  non  jffus  que  des  courbes 
absolmneiit  superposables. 

T,' artère  de  la  face  externe  descend  vers  le  pôle 
inférieur  du  testicule,  en  passant  au-dessous  de  la 
zone  d’adhérence  de  la  queue  de  répidid}’me.  Sou¬ 
vent  nous  avons  vu  sa  courbe  contourner  exacte¬ 
ment  le  pôle  du  testicule. 

Elle  est  volumineuse,  extrêmement  sinueuse  et 
longue,  et  on  peut  la  sidvre  jusqu’au  niveau  du 
pôle  supérieur  de  l’organe,  où  elle  se  termine  par  ce 
que  nous  appellerons  une  brandie  interlobulaire. 

'Lf  artère  de  la  face  interne  décrit,  comme  la  précé¬ 
dente,  une  courbe  à  concavité  supérieure,  mais  sa 
réflexion  se  fait  notablement  aù-dessus  du  pôle 
'inférieur  de  l’organe  et  de  la  zone  d’adliérence  de 
la  queue  de  l’épididyme. 

Elle  est  beaucoup  moins  volmnineuse  que  la  pré¬ 
cédente  et,  dans  beaucoup  de  préparations,  elle  ne 
paraît  autre  chose  qu’une  collatérale  de  la  première. 
Elle  ne  suit  pas  le  bord  antérieur  de  l’organe  comme 
la  précédente,  mais  en  reste,  au  contraire,  à  distance, 
en  sorte  qu’elle  court  plutôt  sur  la  face  iutenie  de 
la  glande.  Enfin  elle  s’éjjuise  en  branche  interlobu¬ 
laire  bien  avant  la  région  du  pôle  supérieur.  Elle  est 
donc  plus  courte. 

Ees  deux  brandies  des  faces  décrivent  dans  leur 
trajet  les  sinuosités  les  plus  irrégulières  et  silloiment 
en  tous  sens  la  face  profonde  de  l'albuginée.  Dans 


toute  leur  étendue,  elles  dorment  des  collatérales 
qui  vont  s’engager  dans  la  glande  spennatique  en 
perforant  les  couches  profondes  de  l’albuginée. 
C’est  à  ces  brandies  que  nous  donnerons  le  nom  de 
branches  interlobulaires. 

Des  branches  interlobulaires,  nées  des  artères  des 
faces,  vont  se  distribuer  aux  lobules  spermatiques 
où  elles  se  terminent. 

De  mode  de  ramescence  des  branches  terminales 
de  la  spermatique  est  un  des  points  d’anatomie 
les  moins  étudiés  à  l’heure  actuelle,  et  c’est  ce  pomt 
d’anatomie  qui  a  été  le  but  de  ce  travail.  Des  résultat.’! 
que  nous  a  fournis  cette  étude  sont  loin  de  confinner 
toujours  les  opinions  admises. 

Dongtenqis  cette  question  parut  de  peu  d’intérêt  : 
Bichat,  en  1803,  en  dormait  cette  description  des 
plus  vagues  :  «  Ces  vaisseaux  se  croisent  dans  l’épais¬ 
seur  de  la  substance  intérieure  du  testicule  et  vont 
se  terminer  sur  les  divers  points  de  la  surface  in¬ 
terne  de  l’albuginée,’  après  avoir  donné  en  tous  sens 
des  ramuscules  déliés». 

En  1839,  Bourgery,  dans  le  traité  de  Bourgery  et 
Jacob,  donna  une  description  qui  fut  admise  sans 
conteste  et  reproduite  depuis  fidèlement  par  tous, 
en  France  conmie  à  l’étranger  (Theile,  Duschka). 
D’artère  spermatique,  arrivée  à  la  hauteur  du  corps 
d’Highmore,  se  divise  en  plusieurs  variétés  de  ra¬ 
meaux  ;  les  uns  traversent  directement  le  corps  d’High- 
mose,  pour  gagner  la  substance  glandulaire  ;  les  autres 
rampent  quelque  temps  dans  l’albuginée,  avant  de 


Coupc  transversale  d’uù  testicule  de  bélier.  Ou  voit  à  la  pér  i- 
phérie  de  cette  «rondelle»  les  contours  de  la  spermatique 
contenus  dans  l'épaisseur  de  l’albuginée.  Des  branches 
interlobulaires  s’en  détachent  et  convergent  vers  le  corps 
d’Highmore,  central,  avant  de  retomber  en  saule  pleureur 
vers  la  périphérie  (fig.  2). 

s’épanouir  en  fines  artérioles  dans  les  lobules  sper¬ 
matiques. 

En  1890,  dans  sa  thèse  devenue  classique,  Aitou 
montra  toute  l’inexactitude  de  la  description  clas¬ 
sique  et  tâcha  d’expliquer  la  raison  d’une  erreur 
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si  généralement  admise.  Il  faut  avoir  vu  et  disséqué 
les  fines  artérioles  intratesticulaires  pour  se  rendre 
compte  de  la  patience  et  de  la  ténacité  qu’il  a  fallu 
à  cet  anatomiste  pour  suivre  au  milieu  de  tubes 
séminifères  ces  rameaux  ténus.  I,e  premier,  il  put 
établir  d’une  manière  indiscutable  que  l’artère  sper¬ 
matique  n’envoie  aucune  brandie  à  travers  le  corps 
d’Highmore,  que  toutes  naissent  des  rameaux  intra- 
albuginiques  et  montent  en  convergeant  vers  le 
corps  d’Higlnnore.  Il  établit  sa  description  par  une 
minutieuse  étude  d’anatomie  comparée  et,  arriva  à 
cette  conclusion  que,  chez  la  plupart  des  mammi¬ 
fères  et  chez  l’homme,  toutes  ces  branches  intra- 
glandulaires,  arrivées  au  corps  d’Highmore,  c’est-à- 
dire  au  sommet  d  es 
lobules,  s'épanouissent 
en  branches  terminales 
qui,  suivant  un  trajet 
récurrent,  retombent 
vers  les  lobules  comme 
les  branches  du  saule 
pleureur  vers  la  terre. 

Pellanda,  en  1903, 
reprit  dans  le  labora¬ 
toire  du  professeur 
Testut  la  question  de 
la  terminaison  des 
branches  intraglandu- 
laires.  Voici  les  con- 
dusions  auxquelles  il 
arriva  :  «  Ces  branches 
terminales  ne  parais¬ 
sent  pas  affecter,  du 
moins  chez  l’homme, 
le  type  décritpar  Arrou 
(trajet  direct  et  indivis 
jusqu’au  corps  d’Higlunore,  puis  récurrence  et  enfin 
épanouissement).  Elles  se  divisent  assez  près  du 
bord  antérieur,  le  plus  habituellement  par  bifurcation. 
Chaque  rameau  affecte  une  direction  flexueuse  qui 
enveloppe  un  groupe  de  lobules  ;  il  fournit  des  colla¬ 
térales  plus  ou  moins  nombreuses  et  le  plus  souvent 
à  son  extrémité  mi  bouquet  de  ramuscules  à  direc¬ 
tion  irréguUère  et  sans  récurrence  marquée». 

Nous  ne  saurions  admettre  ni  l’une  ni  l’autre  de 
■ces  . 'eux  opinions.  E’étude  du  trajet  des  vaisseauxpar 
la  radiographie  permet  d’étudier  les  artères  dans  leur 
direction  avec  plus  de  rigueur  que  par  la  dissection. 

Voyons  tout  d’abord  la  disposition  des  artères 
intratesticulaires  chez  im  mammifère  comme  le 
taureau  ou  le  bélier.  Ee  trajet  de  ces  rameaux  est 
rigoureusement  identique  chez  ces  deux  animaux. 

E’artère  spennatique,  après  avoir  traversé  le 
canal  inguinal,  devient  aussitôt  tortueuse.  Ses 
courbes  serpentines  s’enroulent  et  se  juxtaposent  au 
point  de  fonner  rme  sorte  de  pelotonnement  artériel 
en  boudin  d’une  hauteur  de  10  à  12  centimètres. 
A  la  surface  du  testicule,  l’artère  décrit  encore 
des  courbes  extrêmement  nombreuses  d’où  naissent 
les  artères  intratesticulaires. 

Ces  branches  issues  de  la  portion  intra-albuginique 


de  la  spermatique  ne  pénètrent  pas  de  suite  au 
miheu  des  lobules  glandulaires.  EUes  restent  un 
instant  entre  les  feuillets  de  l’albuginée,  puis  brusque¬ 
ment  se  coudent  à  angle  droit  et  gagnent  la  zone 
centrale  ou  .  highmorique  du  testicule.  Comme  ces 
branches  interlobulaires  émergent  de  tous  les  points 
de  la  périphérie  de  l’organe  et  convergent  toutes  vers 
le  centre  ou  corps  d’Higlnnore,  les  coupes  du  testi¬ 
cule  injecté  (voy.  fig.  2)  rappellent  assez  bien  mie 
roue  et  ses  rayons. 

Chaque  brandie  arrivée  au  centre  de  l’organe  se 
divise  à  angle  droit  en  deux  ou  plusieurs  brandies 
qui  chevaudient  avec  les  branches  venues  de  l’ar¬ 
tère  voisine.  Toute  la  longueur  du  corps  d’High¬ 


more  paraît  ainsi  occupée  par  mie  série  d’artères 
coupées  en  travers  sur  des  coupes  perpendiculaires 
à  l’axe  de  l’organe  :  ce  sont  ces  branches,  dit  Arrou, 
qui  certainement  ont  donné  l'illusion  d’artère  péné¬ 
trant  le  testicule  à  travers  le  corps  d’Higlmiore. 
Après  un  court  trajet,  ces  rameaux  pénètrent  dans 
les  lobules  spemiatiques  en  mardiant  du  centre 
vers  la  périphérie,  ce  qui  doime  assez  bien  l’impres¬ 
sion  des  brandies  du  saule  pleureur. 

Ce  trajet  récurrent  est  très  net  et  très  facile  à  mettre 
en  évidence  sur  des  dissections,  mieux  encore  sur 
des  coupes  radiograiiliiques,  comme  le  montre  la 
figure  2. 

Dans  le  testicule  humain,  les  vaisseaux  sont 
extrêmaiient  iietits  et,  malgré  des  mjections  très, 
réussies  et  des  dissections  très  mhiutieuses,  on  a  les 
plus  grandes  difiicultés  à  se  rendre  compte  du  trajet 
préds  des  vaisseaux  profonds. 

Bien  au  contraire,  la  méthode  des  radiographies, 
et  surtout  des  radiographies  stéréoscopiques,  nous 
a  permis  de  constater,  d’une  façon  plus  prédse  qu’on 
ne  l’avait  pu  faire  jusqu’id,  la  disposition  exacte 
des  rameaux  mtralobulaires. 

Voici,  en  effet,  ce  que  nous  avons  obsen'é  ; 

Des  rameaux  interlobulaires  naissent  des  deux 


Distribution  dans  le  testicule  humain  de  l’artère  spermatique  sur  une  coupe  perpendiculaire  à 
l’axe  et  de  5  milimètres  d’épaisseur.  Remarquer  le  trajet  d’une  artère  interlobulaire  qui  court 
suivant  une  assez  grande  longueur  dans  l’épaisseur  de  l’albugiuée  avant  de  pénétrer  entre  les 
lobules.  Remarquer  aussi  les  anastomoses  üitratesticulaires  des  brandies  interlobulaires  (fig.  3). 
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branches  de  la  spermatique  que  nous  avons  appelées  l’autre.' Cette  disposition  existe,  mais  elle  n’est  pas 
artères  des  faces.  constante  et  ne  ressemble  j  amais  à  un  épanouisse- 

EUes  ne  pénètrent  pas  directement  dans  la  pro-  ment  en  saule  pleureur, 
fondeur  de  l’organe,  mais  courent  sur  ime  longueur  J  arisch,  en  soutenant  que,  chez  l’homme,  les  artères 
plus  ou  moins  grande  entre  les  feuillets  de  l’albu-  intratesticulaires  se  terminent  en  arborisations  com- 
ginée.  Ce  trajet  intra-albuginique  est  variable  sui-  parables  aux  «branches  du  chêne»,  n’avait  vu  qu’in- 
vant  les  rameaux  (voy.  üg.  3).  complètement  la  vérité.  Ea  difficulté  des  reclierches 

Tantôt  il  ne  mesure  que  2  ou  3  millimètres,  tantôt  permet  enfin  de  comprendre  qu’aucun  de  ces  patients 


Coupe  de  testieule  humain,  perpendiculaire  à  l'axe  et  de  5  millimètres  d’épaisseur, 
tes  brandies  interlobulaires  convergent  vers  le  corps  d’Highmore  et  montent 
directfment,  les  unes  longues,  les  autres  courtes  souvent  hélicines,  mais  non 
récurrentes  (fig.  4). 


il  atteint  xm  centimètre  ou  même  plus.  Seulement 
alors  ces  branches  se  coudent  à  angle  droit  et  pé¬ 
nètrent  au  milieu  des  lobules  glandulaires,  et  toutes 
se  dirigent  vers  le  corps  d’Higlunore,  c’est-à-dire 
convergent  vers  le  bord  postéro-supérieur  du  testicule. 

Toutes  n’ont  pas  la  même  longueur  :  les  unes  sont 
courtes,  les  autres  longues. 

Tes  branches  courtes,  très  fines,  souvent  serpen¬ 
tines,  ■  n’arrivent  pas  jusqu’au  coi-ps  d’Highmore. 
Elles  domient  sin  leur  trajet  quelques  très  fines  colla¬ 
térales  qui  pénètrent  les  lobules  et  preiment  sur  la 
radiograpliie  l’aspect  de  lianes  dépouillées  de  leurs 
feuilles. 

Tes  branches  longues  sont  plus  vohunineuses  et 
affectent  presque  toujours  une  disposition  hélicüie. 
Elles  arrivent  jusqu’au  corps  d’PIighmore.  A  ce 
niveau,  quelques-mies  s’épuisent  au  niveau  du  bord 
postéro-supérieur  de  l’organe.  D’autres,  en  beaucoup 
plus  grand  nombre,  s’incurvent  en  crosse,  ou  en 
fouet,  rebroussent  cliemiu  et  s’enfoncent  dans  les 
lobules  spermatiques  en  sens  inverse  de  leur  direc¬ 
tion  première.  D’autres  enfin  s’anastomosent  avec 
leurs  voisines,  en  décrivant  des  arcades  à  conca- 
xdté  tournée  vers  le  bord  antéro-inférieur  du  testi¬ 
cule  (voy.  fig.  3,  4  et  5).  Sur  toute  la  longueur  de  leur 
trajet,  elles  doiment  des  ramuscules  qui  divergent  et 
pénètrent  aussitôt  dans  l’intervalle  des  tubes  sémi- 
uifères. 

Nous  ne  pensons  pas  que  ccs  dispositions  va¬ 
riables  puissent  être  étudiées  autrement  que  par  la 
méthode  des  radiographies.  Arrou,  partant  de  l’ana¬ 
tomie  comparée  et  constatant  cirez  l’hoimne  des  dis- 
23ositions  d’artères  en  crosse,  avait  cru  pouvoir  con¬ 
clure  de  l’anüual  à  l’homme  et  affirmer  que  la  dispo¬ 
sition  ésiircrrente  existe  chez  l’im  comme  chez 


anatomistes  n’ait  constaté  ces  anastomoses  intra¬ 
parenchymateuses  que  nous  avons  décrites. 


E’épididyme  reçoit  ses  vaisseaux  de  deux  artères  : 
la  déférentielle,  anastomosée 
à  plein  canal  avec  im  ra¬ 
meau  de  la  spennatique, 
vascularisé  sa  queue  et  son 
corps  ;  rme  branche  volmni- 
neuse  venue  de  la  sperma¬ 
tique  se  rend  à  sa  tête. 

D’artère  du  corps  et  de 
la  queue  présente  des  dispo¬ 
sitions  assez  variables  suivant 
les  sujets.  On  jreut  schémati¬ 
quement  les  ramener  à  deux 
types.  Tantôt  la  déférentielle 
est  volmnineuse,  quitte  le 
canal  déférent  pour  suivre  le 
bord  supériem-  de  la  queue, 
puis  du  corps  de  l’épididyme, 
et  à  ce  niveau  s’anastomose  à 
pleüi  canal  avec  mr  rameau  Coupe  de  testicule 
,  ,  . .  s  .  ^  ,  humain,  perpendicu- 

de  la  spermatique,  à  tel  point  ^ 

qu’il  semble  plutôt  qii’elle  se  5  milUraètres  d’épais- 
termine  dans  la  spermatique.  seur.  Des  branches  de 
Tantôt  la  déférentielle  est  l’^ididyme  en  haut, 

grêle  et  arrive  à  la  queue  de  jL  “kèr  J  tatelo- 

l’épididyme  très  réduite  de  bulaircs  Incun-ées  en 
volmne;  la  brandie  venue  crosse  (fig.5). 
de  la  spermatique  est,  au 
contraire,  volumineuse,  et  l’anastomose  se  fait  nette¬ 
ment  au  niveau  de  la  queue  de  l’organe. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  voit  naître  de  cette  anse 
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vasculaire  mie  série  de  petits  rameaux  ténus  disposés 
généralement  d’une  façon  très  irrégulière  et  qui 
pénètrent  dans  l'épididyme  dès  leur  naissance.  Dans 
certains  cas,  ces  rameaux  affectent  ime  disposition 
très  réguUère.  Ils  naissent  à  égale  distance  les  uns  des 
autres  par  paire  et  parcourent  les  faces  de  l’organe, 
perpendiculairement  à  son  axe,  comme  font  les 
branches  artérielles  de  l’intestin  grêle. 

ha  figure  5  en  est  un  bel  exemple.  Tantôt  les 
rameaux  pénètrent  dans  l’épididyme  sans  type 
défini  et  s’enroulent  autour  des  tubes  épididymaux. 

Nous  avons  vu  très  souvent  im  ou  deux  ramus- 
cules,  nés  de  la  déférentielle,  pénétrer  dans  le  testi¬ 
cule  au  niveau  de  son  pôle  inférieur  et  s’y  distribuer. 

D’artère  de  la  tête  naît  de  la  spemiatique  à  2  ou 
3  centimètres  au-dessus  du  pôle  supérieur  dé  la  glande. 
Elle  se  porte  en  bas  et  en  ayant  et  pénètre  l’épidi- 
dyme  par  son  bord  supérieur.  Aussitôt  elle  se  divise 
en  un  grand  nombre  de  brandies  qui  entourent  les 
cônes  efférents. 

Parmi  celles-d,  une  ou  deux  plus  longues  traver¬ 
sent  l’albuginée  du  testicule  et  se  répandent  dans  le 
pôle  supérieur  de  la  glande  où  elles  s’anastomosent 
avec  cette  brandie  interlobulaire  de  la  spemiatique 
qui  représente  la  tenninaison  de  l’artère  de  la  face 
externe. 

En  somme,  si  la  spermatique  s’anastomose  large¬ 
ment  au-dessus  du  testicule  avec  la  déférentielle 
et  la  funiculaire,  ses  branches  ultimes  sont  isolées 
et  sans  communication  avec  d’autres  territoires 
artériels. 

Nous  n’avons  jamais  vu  de  vaisseau  artériel  péné¬ 
trer  le  testicule  par  le  hgament  scrotal.  Au  point 
de  vue  pratique,  on  peut  donc  couper  sans  inconvé¬ 
nient  la  spermatique  ;  le  sang  arrivera  à  la  glande  p  ar 
la  funiculaire,  la  déférentielle  et  l’anastomose,  et 
cela  faciUte  grandement  l’abaissement  du  testicule 
ectopique.  Mais  la  ligature  des  trois  artères  amènera 
forcément  la  nécrobiose  de  la  glande. 
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NOUVEAU  PROCÉDÉ 
DE  LOCALISATION  DES  CORPS 
ÉTRANGERS 

Repérage  interne 
et  radiographie  stéréoscopique. 

le  D'  Maurice  D’HALLUIN, 

Professeur  suppléant, 

Chef  du  service  de  radiolojie  et  d’élîctricité  médicale  des  dispensaires 
à  la  Faculté-  libre  de  médecine  de  I/Ue. 

On  a  beaucoup  écrit  sur  la  localisation  des  corps 
étrangers  par  les  rayons  X,  et  trop  souvent  la 
difficulté  de  l’extraction  a  fait  dire  que  la  radio¬ 
graphie,  parfaite  pour  déceler  l’existence  des 
corps  étrangers,  exposait  à  de  grossières  erreurs 
quand  il  s’agissait .  d’en  déterminer  le  siège  avec 
précision. 

Cette  opinion  est  injuste,  car  une  technique 
appropriée  permet  une  localisation  certaine. 
Trop  souvent  les  chirurgiens  se  contentent  d’une 
localisation  sommaire,  faite  au  moyen  de  deux 
radiographies,  l’une  de  face,  l’autre  de  profil. 
Cette  méthode  est  déplorable,  car  elle  donne  une 
approximation  vraiment  trop  aléatoire.  Sa  faci¬ 
lité  d’exécution  ne  légitime  pas  son  usage.  Il 
faut  recourir  à  des  méthodes  complexes,  seules 
susceptibles  de  mener  à  la  perfection.  Mais  les 
radiologistes  se  laissent  effrayer  par  les  procédés 
de  précision  ;  ils  redoutent  les  longs  calculs  ou 
le  tracé  des  épures.  Nous  avons  expérimenté 
plusieurs  de  ces  procédés,  et  nous  considérons 
que  des  questions  de  détails  sont  cause  de  la 
difficulté  d’extraction  rencontrée  parfois  dans 
des  cas  de  corps  étrangers  cependant  rigoureu¬ 
sement  localisés.  Il  faudrait  que  le  chirurgien 
mette  la  région  opérée  dans  la  position  donnée 
au  moment  de  l’examen  radiologique.  De  plus,  au 
cours  de  l’intervention,  l’emploi  des  écarteurs 
peut,  en  mobilisant  les  parties  molles,  modifier 
malencontreusement  les  rapports.  Ce  sont  là 
des  petits  ennuis  qu’il  serait  facile  d’éviter,  et  la 
localisation  précise  réclame  la  collaboration 
étroite  du  radiologiste  et  du  chirurgien. 

Il  est  même  recommandable  de  pouvoir,  le  cas 
échéant,  s’aider  des  rayons  X,  au  cours  de  l’inter¬ 
vention,  soit  j)our  faire  l’extraction  sous  le  con¬ 
trôle  des  rayons  X,  comme  le  préconise  Wullyamoz, 
soit  pour  parer  aux  difficultés  qu’on  peut  ren¬ 
contrer  dans  la  pratique.  Un  incident  arrivé  à 
nous-même  légitime  cette  manière  de  procéder. 
Un  malade  ayant  une  aiguille  dans  la  main,  devait 
être  opéré  dans  une  maison  de  santé  ;  nous  avions 
cru  inutile  de  mobiliser  notre  matériel  transpor¬ 
table,  étant  donnée  la  précision  du  repérage.  Grande 
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fut  notre  surprise  en  ne  trouvant  pas  le  corps 
étranger  quand  l’indsioneut  la  profondeur  voulue. 
Nous  le  cherchâmes  durant  un  temps  fort  long, 
croyant  à  une  erreur  de  localisation  ;  de  guerre 
lasse,  ayant  pris  soin  d’examiner  un  à  un  tous  les 
tampons  employés  pour  assécher  la  plaie,  nous 
avons  trouvé  l’aiguille  dans  notre  premier  tam¬ 
pon  !  Iæ  repérage  était  bien  précis  et  nous  avions 
extrait  l’aiguille  sans  nous  en  douter.  Les  rayons  X 
nous  auraient  révélé  le  fait  sans  retard  si  nous 
les  avions  eus  à  notre  disposition. 

Mais  ceci  nous  écarte  un  peu  de  notre  sujet, 
car  l’exploration  intermittente  à  l’écran  au  cours 
de  l’opération  peut  être  un  procédé  de  contrôle  ; 
elle  peut  remplacer  toute  localisation,  mais  il 
est  avantageux,  pour  ceux  qui  manipulent  fré¬ 
quemment  les  rayons  X,  de  s’exposer  le  moins 
possible  aux  radiations  ;  la  localisation  exacte 
par  la  radiographie  est  donc  particulièrement 
souhaitable. 

Nous  employons  depuis  plusieurs  années  la 
radiographie  stéréoscopique  avec  repères  cutanés 
multiples.  On  peut  ainsi  déterminer  avec  précision 
le  tracé  de  l’incision  menant  à  coup  sûr  dans  la 
direction  du  corps  étranger,  dont  on  apprécie  sans 
peine  le  siège,  la  profondeur,  la  direction.  L’examen 
de  la  planche  annexée  à  ce  travail  (Planche  III) 
montre  l’exactitude  de  cette  assertion.  Les  repères 
métalliques  sont,  après  la  radiographie,  remplacés 
par  des  repères  au  nitrate  d’argent. 

EXPLICATIO.V  DE  NOTRE  rLANCHE  EN  ANAGLYPHE. 

Vue  dorsale  de  la  main  droite. 

Une  première  radiographie  (vue  palmaire  de  la  main  droite)  a 
montré  que  le  corps  étranger  se  trouvait  enfoncé  oblique¬ 
ment  d’avant  en  arrière,  et  nettement  de  dehors  en  dedans . 
I,e  chas  de  l’aiguille  est  profond6nent  situé.  I,a  ligne  d’inci¬ 
sion,  menée  de  A  en  B  ou  mieux  un  peu  en  dedans,  devait 
mener  exactement  sur  le  corps  étranger.  Déplus,  la  portion 
superficielle  de  rai„uillc  devait  se  trouver  à  peu  près  à  mi- 
distance  des  deux  repères  sur  la  ligne  A  B.  1,’aiguille  de 
platine  d’une  seringue  de  Pravaz  fut  enfoncée  en  ce  point 
et  la  radiographie  montra  l’exactitude  de  la  localisation. 
On  a  pris  une.  vue  dorsale  au  lieu  d’une  vue  palmaire  pour 
éviter  à  la  malade  la  pression  de  ralguillc  contre  un  plan 
résistant.  Etr  regardant  l’image,  le  verre  rouge  étant  vis-à-vis 
de  l’oiil  droit,  on  voit  au  premier  plan  les  métacarpiens,  puis 
l’aiguille  de  platine  (la  partie  profonde  tout  au  moins),  puis 
le  Jcorjîs  étranger,  puis  les  repères  que  se  trouvent  à  des 
niveaux  différents,  étant  donné  le  relief  du  creux  palmaire. 
Mais,sion  regarde  l’image  ai  inversant  le  lorgnon,  on  obtlait 
l’effet  pseudoscopique  (i)  ;  les  repères  sont  au  premier  plan  : 
on  voit  plus  loin  le  corps  étranger  et  en  arrière  encore  l’ai¬ 
guille  de  platine. 

(i)  Pour  les  détails  concernant  la  technique  de  la  radiographie 
stéréoscopique  et  la  méthode  des  anaglyplics,yoir  :  D'  Maumce 
D’HallITin,  I,a  radiographie  stéréoscopique  et  l’étude  du  sys¬ 
tème  vasculaire.  Application  de  la  méthode  des  anaglsphes 
pour  les  publications  de  clichés  stéréoscopiques  dans  les 
revues  [Journal  de  radiologie,  igii,  p.  7,  31);  et  aussi:  I,asté- 
récscopie,  projections  et  illustrations  eu  relief  (Photo- Revue, 
1912  mars,  avTll,  mai;  ou  Journal  des  sciences  médicales,  loU) 
1. 1,  p.  to.  66,  7.3.  Sa). 


D’ampoule  a  été  déplacée  de  6“,5  pour  obtenir  en  deux  temps 
les  deux  clichés  stéréoscopiques.  Da  longueur  du  rayon 
normal  fut  de  40'.  I,a  superposition  est  obtenue  sans  peine 
au  stéréoscope.  Mais,  jiarleprocédé  des  anaglyphes,  certains 
observateurs  peuvent  avoir  quelque  peine  à  percevoir  le 
relief,  à  cause  du  déplacemait  considérable  des  os,  si  o;t 
fait  coïncider  les  ombres  métalliques  ou  vice- versa,  et  de  la 
difTculté  d’extinction  parfaite  des  couleurs  avec  les  écrans. 

■  Dans  un  cas  d’aiguille  introduite  perpendicu¬ 
lairement  dans  le  talon,  nous  avons  enfoncé  sous 
le  contrôle  des  rayons  X  une  aiguille  vers  le  corps 
étranger.  Cette  aiguille,  servant  de  guide,  permit 
de  faire  l’extraction  à  la  lumière  du  jour.  En  quel¬ 
ques  secondes,  le  corps  étranger  fut  enlevé.  Le 
D"^  Charlier  a  préconisé  cette  méthode  à 
la  Société  de  radiologie;  mais  une  enquête  plus 
approfondie  lui  a  montré  qu’elle  avait  été 
employée  par  divers  radiologistes. 

Mais  il  y  a  mieux  que  la  localisation  par  la 
radiographie  stéréoscopique  et  les  repères  ex¬ 
ternes,  il  y  a  mieux  que  le  repérage  au  moyen  d’un 
indicateur  introduit  sous  le  contrôle  des  rayons  X. 
Voici  la  méthode  que  nous  croyons  recomman¬ 
dable  par  sa  simplicité  et  sa  précision  ;  elle  exige 
seulement  un  peu  de  patience,  puisqu’elle  oblige 
à  prendre  deux  radiographies  stéréoscopiques. 

Dans  un  premier  examen,  pratiqué  après  avoir 
collé  sur  la  peau  divers  repères  métalliques  au 
voisinage  de  l’orifice  d’entrée,  on  fait  une  radio¬ 
graphie  stéréoscopique.  Le  cliché  étant  examiné 
au  stéréoscope  dès  que  le  fixage  est  terminé,  on 
détermine  ainsi  le  siège,  la  direction,  la  profon¬ 
deur  du  corps  étranger.  Ces  indications  sont 
obtenues  avec  le  minimum  de  travail.  Aussi 
jugeons-nous  la  localisation  stéréoscopique  comme 
plus  facile  que  la  méthode  des  épures. 

Ce  premier  travail  fait,  on  vérifie  de  suite  l’exac¬ 
titude  de  la  localisation  et,  après  asepsie  de  la 
peau,  on  enfonce  dans  la  direction  du  corps 
étranger  une  aiguille  de  platine  préalablement 
fiambée.  On  fait  alors  une  nouvelle  épreuve 
stéréoscopique,  et  l’examen  des  clichés  montre  si 
la  localisation  est  précise.  L’aiguille,  repère 
interne,  doit  être  au  contact  du  corps  étranger  ; 
si  elle  n’y  est  pas  exactement,  on  perrt  sans  peine 
apprécier  la  valeur  de  l’écart  et  en  tenir  compte 
pour  l'extraction.  La  planche  III  montre  l’exacti 
tude  de  la  localisation  par  la  méthode  des  repères 
externes,  puisque  l’aiguille  de  platine  a  étéenfoncée 
au  voisinage  du  corps  étranger.  Mais  elle  a  été 
enfoncée  plus  profondément,  ce  qui  est  un  avan¬ 
tage  ;  ü  est  facile  d’apprécier  la  valeur  de  l’écart 
et  d’en  tenir  compte  au  cours  de  l’opération. 

Cette  méthode  n’est  pas  toujours  applicable  et 
certains  malades  pusillanimes  peuvent  la  refuser. 
Mais  la  piqûre  d’une  aiguille  fine  est  bien  peu 
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douloureuse  et  bien  anodine.  Dans  les  cas  de 
corps  étrangers  relativement  superficiels  situés 
dans  une  région  où  il  n’y  a  pas  à  redouter  la 
piqûre  de  gros  troncs  nerveux  ou  de  vaisseaux 
importants,  le  repérage  interne  est  un  perfec¬ 
tionnement  précieux,  véritable  vérification  d’une 
localisation  préalable  faite  par  la  radiographie 
stéréoscopique  avec  repères  externes. 


SUR  LES  RÉACTIONS 
ASEPTIQUES  DES  MÉNINGES 
ET  LEUR  DIAGNOSTIC 

le  D  J.  EUZIÈRE, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 

Da  connaissance  de  plus  en  plus  approfondie  des 
réactions  chimiques  et  cytologiques  du  liquide 
céphalo-rachidien  au  cours  des  divers  états  patho¬ 
logiques  montre  que  leur  interprétation  n’est  pas 
aussi  simple  qu’on  aurait  pu  le  croire  tout  d’abord. 
Des  faits  exposés  dans  le  présent  article  en  sont 
un  exemple,  en  même  temps  qu’ils  prouvent  qu’au 
fur  et  à  mesure  que  les  données  du  problème 
se  compliquent,  les  moyens  de  le  solutionner 
se  perfectionnent. 

De  fait  est  bien  connu  aujourd’hui  qu’au  cours 
de  symptômes  méningés,  souvent  alarmants,  la 
ponction  lombaire  peut  donner  issue  à  un  liquide 
céphalo-rachidien  puriforme,  qui,  par  son  aspect, 
semble  confirmer  le  diagnostic  de  méningite  et 
autoriser  toute  réserve  au  point  de  vue  pronos¬ 
tique.  Cependant,  l’étude  bactériologique  du 
liquide  ne  fait  découvrir  aucun  microbe,  et  son 
examen  cytologique  permet  de  constater  que  les 
éléments  figurés,  qu’il  contient,  sont  dans  un  état 
de  conservation  presque  parfait,  contrairement 
à  ce  que  l’on  observe  dans  les  liquides  purulents 
ordinaires.  Bientôt  l’évolution  clinique  vient  dé¬ 
mentir  la  fâcheuse  impression  du  début,  et  la 
guérison  apparaît  rapide  et  complète.  C’est  à 
ce  syndrome  que  Widal  (i)  a  donné  le  nom  d'é- 
panchemmts  puriformes  aseptiques  des  méninges. 

A  cet  auteur  nous  devons  tout  ce  que  nous 
savons  à  l’heure  actuelle  de  la  question.  Il  a 
attiré  l’attention  sur  l’intégrité  des  polynucléaires, 
c’est-à-dire  sur  le  caractère  le  plus  utile  pour  le 
diagnostic  de  ce  mode  de  réactions  méningées. 

(i)  Widal,  I,es  épanchements  puriformes  aseptiques  des 
méninges  avec  polynucléaires  histologiquement  intacts.  I,a 
bénignité  de  leur  pronostic  immédiat  {Revue  mensuelle. du  mt- 
dccine'interne  et  de  thémpeidigue,  n»  d’avril.  1909,  n®  i,  p.  i). 


De  rapprochement  que  cette  particularité  cyto¬ 
logique  lui  a  permis  de  faire  entre  les  liquides 
céphalo-rachidiens  et  certains  épanchements  pleu¬ 
raux,  qui  la  présentent  aussi,  a  éclairé  la  patho¬ 
génie  de  leur  altération  et  permis  de  prévoir  leur 
signification  pathologique.  Depuis  sa  description, 
les  observations  publiées  se  sont  multipliées.  Da 
collection  des  bulletins  de  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  de  Paris  en  contient  le  plus  grand  nom¬ 
bre. 

Je  n’ai  pas  l’intention  de  passer  en  revue  tous 
les  cas,  mais  d’en  extraire  les  éléments  essentiels, 
et  surtout  d’étudier  comment  on  peut  asseoir 
le  diagnostic  par  la  recherche  de  la  dissociation 
albumino-cytologique  par  hypercytose,  sur  laquelle 
j  ’ai  eu  l’occasion,  avec  Derrien  et  Roger  (2),  d’attirer 
l’attention. 

Da  symptomatologie  du  syndrome  isolé  par 
Widal  est  très  variable.  Elle  peut  être  absolu¬ 
ment  fruste,  presque  inexistante.  De  fait  est  rela¬ 
tivement  rare,  et  presque  toujours,  quand  il  se  pro¬ 
duit,  c’est  chez  des  sujets  atteints  d’une  lésion 
chronique  du  système  nerveux.  Belin  et  Bauer  (3) 
en  ont  donné  un  exemple  typique  chez  un  paral3rti- 
que  général  et,  en  discutant  leur  observation, 
Jofïroy  en  a  rapporté  d’autres.  Il  est  des  cas  déjà 
plus  nombreux  où  des  symptômes  bruyants  indi¬ 
quent  une  irritation  nerveuse,  sans  toutefois  per¬ 
mettre  de  la  localiser  aux  méninges  :  ce  sont,  par 
exemple,  des  crises  convulsives  qui,  suivant  les 
circonstances  au  milieu  desquelles  elles  se  produi 
sent,  sont  appelées  épilepsie  (4  et  5),  éclampsie  [Vil- 
laret  et  Tixier  (6)] ,  urémie  nerveuse  [Chauffard  (7)] . 
Quelques  malades  présentent  des  troubles  men¬ 
taux  [Widal,  Demierre  et  Boidin  (8)]  ;  d’autres  se 
plaignent  de  céphalées  plus  ou  moins  vives,  etc.,  etc. 

(2)  Derrien,  Euzièrb  et  Roger,  Des  dissociations  albumhio- 
cytologiques  du  liquide  céphalo-raclüdien.  Dissociation  par 
hyperalbuininose,  dissociation  par  hypeicylose{V Encéphale, 
n®  10,  10  octobre  1913,  p.  308). 

(3)  Belin  et  Bauer,  Caractères  particuliers  du  liquide 
céphalo-rachidien  chez  un  paralytique  général  (Bulletins  et 
mémoires  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  9  janvier 

1903). 

(4)  J.  Voisin  et  Roger  Voisin,  De  liquide  céphalo-radii- 
dien  dans  l’épilepsie  essentielle  (Bulletins  et  mémoires  de  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  18  mars  1910). 

(5)  Mosnv  et  Pinard,  Crises  d’épilepsie  accompagnées  des 
polynucléose  céphalo-rachidienne  transitoire  (Bulletins  et 
mémoires  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  ii  mars 
1910). 

(6)  Villarei  et  Tixier,  Eclampsie  puerpérale  et  lympho¬ 
cytose  du  liquide  céphalo-rachidien  (Gazette  des  hôpitaux, 
5  décembre  1907,  p.  1660). 

(7)  Chauffard,  Urémie  aiguë  et  polynucléose  rachidienne 
(Semaine  médicale,  13  novembre  1907,  p.  541). 

(8)  Widal  Demierre  et  Boidin,  Diqulde  céphalo-rachidien 
au  cours  de  la  syphilis  des  centres  nerveux.  Intégrité  des  poly¬ 
nucléaires  (Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris,  22  juin  1906,  p.  645). 
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Mais  le  plus  souvent  les  symptômes  sont  ceux  d’une 
atteinte  méningée  et  dirigent  très  naturellement 
l'esprit  du  médecin  vers  les  diagnostics  de  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  ou  de  méningite  tubercideuse. 
Nombreuses  sont  les  observations  où  rien  ne 
semblerait , manquer  pour  autoriser  pareil  dia¬ 
gnostic,  la  céphalée  violente,  la  photophobie,  les 
vomissements,  le  cri  hydrencéphalique,  les  con¬ 
tractures,  le  signe  de  Kemig,  les  troubles  pupil¬ 
laires,  les  modifications  thermiques,  tout  est 
signalé.  Ces  symptômes  alarmants  sont  en  général 
de  peu  de  durée  et  ils  se  dissipent  rapidement,  soit 
qu’tm  diagnostic  précis  ait  permis  d’instituer  une 
thérapeutique  pathogénique,  soit  que  la  ponction 
lombaire,  presque  toujours  pratiquée  dans  ces 
cas-là,  ait  eu  une  influence  favorable,  soit  encore 
que  ce  genre  d’accident  aboutisse  naturellement 
à  la  guérison. 

Dans  quelques  observations,  on  trouve  signa¬ 
lées  des  séquelles  (surdité,  paralysies  plus  nu 
moins  étendues). Ce  fait  peut  s’expliquer  de  deux 
façons  .  par  une  erreur  de  diagnostic,  ou  encore  par 
l’origine  particulière  du  syndrome  :  une  lésion  du 
système  nerveux  pouvant,  en  effet,  fort  bien  se 
développer  sans  que  les  agents  infectieux  arrivent 
jusqu’aux  méninges,  le  voisinage  suffisant  à  dé¬ 
terminer  au  niveau  de  celles-ci  une  forte  réaction 
congestive. 

lya  ponction  lombaire,  pratiquée  souvent  dans 
un  but  thérapeutique,  quelquefois  pour  éclairer 
le  diagnostic,  donne  issue  à  un  liquide  qui  est 
parfois  clair,  souvent  louche,  très  souvent  avec 
toutes  les  apparences  du  pus.  Ce  liquide  présente 
deux  caractères  bien  particuliers;  il  &st  aseptique-, 
les  éléments  figurés  qu’il  contient  ne  sont  nulle¬ 
ment  dégénérés. 

D’absence  des  microorganismes  est  mise  en 
évidence  par  le  résiiltat  négatif  de  toutes  les  recher¬ 
ches  pratiquées  :  les  examens  sur  lames  les  plus 
minutieux,  les  plus  répétés  avec  tous  les  modes 
de  coloration  usités  n’en  font  pas  découvrir;  les 
ensemencements  sur  milieux  les  plus  propices 
restent  stériles;  les  inoculations  aux  animaux 
de  faboratoires  les  plus  sensibles  sont  sans  résul¬ 
tat. 

D’examen  cytologique  fait  ressortir,  d’autre 
])art,  l’intégrité  des  éléments  figurés.  Ce  sont  le  plus 
souvent  des  polynucléaires  qui  sont  en  tous  points 
semblables  à  ceux  que  l’on  dépiste  dans  le  sang 
circulant  ;  le  contour  en  est  aussi  net,  le  proto¬ 
plasma  aussi  finement  granuleux,  la  chromatine 
du  noyau  sans  altération. 

On  peut  encore  considérer  comme  assez  carac¬ 
téristique  du  syndrome  le  fait  qu’une  ponction 
lombaire,  pratiquée  peu  de  jours  après  la  première, 


fait  constater  des  caractères  tout  à  fait  différents. 
Avec  une  rapidité  étonnante,  le  liquide  s’éclaircit, 
la  polynucléose  disparaît  et  la  formule  cytolo¬ 
gique  retourne  à  la  normale  après  ou  sans  lympho¬ 
cytose  intermédiaire.  Il  apparaît  évidemment  que 
les  éléments  figurés  disparaissent  du  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien  par  le  même  procédé  par  lequel  ils 
y  sont  venus  :  par  diapédèse. 

Da  pathogénie  du  syndrome  est  parfaitement 
éclaircie  ;  il  est  dû  à  une  poussée  congestive  des 
méninges  qui  relève  le  plus  souvent  d’une  irrita¬ 
tion  toxique.  De  fait  est  démontré  par  les  analogies 
qui  existent  entre  ces  épanchements  puriformes 
méningés  et  ceux  de  nature  analogue  que  l’on  peut 
constater  et  provoquer  dans  les  plèvres  et  le  péri¬ 
toine.  Il  est  rendu  indubitable  par  les  observations 
(qui  ont  la  valeur  d’expériences)  de  ce  qui  se  passe 
lorsqu’on  injecte  des  substances  hétérogènes  asep¬ 
tiques  dans  le  cul-de-sac  arachnoïdien. 

Widal  et  Gougerot  (i)  ont  particulièrement 
insisté  sur  le  premier  genre  de  preuve.  Ils  ont 
montré  qu’au  cours  d’infarctus  pulmonaire  ou 
d’affections  pneumococciques  du  poumon,  les 
plèvres  pouvaient  être  le  siège  de  processus  conges¬ 
tifs  assez  intenses  pour  déterminer  la  production 
d’un  épanchement  si  riche  en  polynucléaires  qu’il 
en  prenait  l’aspect  puriforme.  Des  recherches  les 
plus  minutieuses  avec  les  procédés  les  plus  sensi¬ 
bles  n’y  faisaient  découvrir  aucun  élément  micro¬ 
bien,  et  l’examen  cytologique  démontrait,  d’autre 
part,  l’intégrité  absolue  des  polynucléaires.  Des 
mêmes  auteurs  faisaient  encore  ressortir  l’ana¬ 
logie  qui  existait  entre  ces  épanchements  méningés 
et  pleuraux  et  ceux  également  puriformes  et  ami- 
crobiens  que  provoque  l’injection  de  bouillons 
aseptiques  dans  le  péritoine  des  cobayes. 

Du  reste,  on  peut  dire  que  ces  réactions  méningées 
purifonnes  et  aseptiques  ont  été  reproduites  expé¬ 
rimentalement.  Dn  1901,  Ravaut  et  Aubourg  (2) 
en  constataient  l’existence  après  la  rachicocaï- 
nisation;  Pautrier  et  Simon  (3)  la  retrouvaient 
après  la  rachistovaïnisation  et  notaient  explici¬ 
tement  l’intégrité  des  polynucléaires.  Depuis  lors, 
à  la  suite  d’injection  de  sérum  artificiel,  de 
liquide  céphalo-rachidien  de  cheval,  de  sérum 

(1)  WiDAi,  et  Gougerot,  Pleurésies  puriformes  aseptiques. 
Intégrité  des  polynucléaires  de  répancliement  {Bulletins  et 
mémoires  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  27  juil¬ 
let  1Q06,  p.  891). 

(2)  Ravaut  et  Aubourg,  I,e  liquide  céphalo-rachidien  après 
la  rachicocaïiiisatioa  {Société  de  Biologie,  séance  du  15  juin 
1901,  p.  637). 

(3)  Pautrier  et  Simon,  Réaction  méningée  puriforme 
aseptique  consécutive  à.  ime  rachistovaïnisation.  Intégrité  des 
polynucléaires.  Zona  consécutif.  Guérison  {Société  médicale 
des  hôpitaux,  22  novembre  1907,  p.  1295). 
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humain  ou,  non,  Sicard  et  Salin  (i),  Roubiuo- 
vitch  (2),  Netter  et  Gendron  (3)  avaient 
l'occasion  de  les  observer  à  nouveau.  Sicard  et 
Salin  (4)  sont  ceux  qui,  dans  ce  genre  de  constata¬ 
tion,  sont  allés  le  plus  loin,  puisqu’ils  ont  pu  faire 
l’autopsie  de  sujets  qui,  peu  de  jours  avant  leur 
mort,  avaient  reçu  dans  un  but  thérapeutique  des 
injections  sous-arachnoïdiennes  de  liquides  sus¬ 
ceptibles  deprovoquer  une  réaction  méningée  asep¬ 
tique.  Ils  ont  ainsi  saisi  sur  le  fait  la  congestion 
des  méninges,  et  aussi  le  départ  par  diapédèse 
des  polynucléaires  qui  avaient  envahi  le  liquide 
céphalo-rachidien. 

Il  semble  légitime  de  conclure  de  tout  cela  que 
les  épanchements  puriformes  aseptiques  des 
méninges  sont  dus  à  des  poussées  congestives 
prodtdtes  au  niveau  de  ces  membranes  par  un  pro¬ 
cessus  irritatif  aseptique,  le  plus  souvent  de  nature 
toxique.  Ces  conclusions  cadrent  assez  bien  avec 
les  faits  que  découvre  pour  nombre  de  cas  l’en¬ 
quête  étiologique. 

Parfois  l'origine  toxique  de  l’accident  est  évi¬ 
dente;  l’urémie  est  souvent  en  cause  [Chauf¬ 
fard,  Mestrezat  et  Anglada  (5),  Caussade 
et  Willette  (6)].  Dans  un  cas  de  Villaret  et 
Tixier,  c’est  l’intoxication  gravidique.  Dans  un 
autre  de  Mosny  et  Saint-Girons  (7),  c’est  l’alcoo¬ 
lisme.  Une  lésion  aiguë  voisine  des  méninges 
peut  être  l’agent  irritatif  ;  otite  aiguë  suppurée 
[de Massary et  Weil  (8)],  phlébite  des  sinus  [Gross- 
mann  (9)],  méningite  circonscrite  et  isolée  de 

(1)  SiCAiœ  et  Salin,  Réactions  méningées  consécutives  aux 
injections  arachnoïdiennes  lombaires  de  sérmn  de  clieval  et  de 
sénun  artificiel  {Société  de  Biologie,  séance  du  ig  mars  1910, 
P-  523). 

(2)  Roubinovitch,  Réaction  méningée  aseptique  provoquée 
diez  un  mélancolique  par  l’injection  intraracliidienne  de  5  cen¬ 
timètres  cubes  de  liquide  céphalo-radiidien  stérilisé  de  dieval 
{Société  de  psychiatrie,  16  juin  1910). 

{3)  Netter  et  Gendron,  Modification  dans  la  composition 
du  liquide  céphalo-rachidien  à  la  suite  des  injections  intra¬ 
rachidiennes  de  sérum  huinain  {Soc.  de  Biologie,  19  nov.  1910, 
p.  409). 

(4)  Sicard  et  Salin,  Histologie  des  réactions  méningées 
aseptiques  provoquées  drez  l’homme  {Société  de  Biologie, 
séance  du  25  juin  1910,  p.  1104). 

(5)  Mestrezat  et  Anglada,  Réaction  méningée  dans  un  cas 
d’urémie  convulsive  et  comateuse  {Société  de  Biologie,  l'r  mai 
1909). 

(6)  Caussade  et  Willette,  Urémie  convulsive  et  coma¬ 
teuse.  liquide  céphalo-rachidien  purifonne  {Sociàé  médicale 
des  hôpitaux,  séance  du  24  juillet  1908). 

(7)  Mosny  et  Saint-Girons,  Syndrome  méumgé  aigu  avec 
polynudéose  céphalo-rachidienne  abondante  et  fugace  chez 
un  alcoolique  {Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  de  Paris,  17  février  1911). 

(8)  DE  Massary  et  Weil,  Réaction  méningée  aseptique  au 
cours  d’une  otite  moyenne  suppurée.  Intégrité  des  polynu¬ 
cléaires.  Guérison  {Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  médicale 
des  hôpitaux  de  Paris,  ii  octobre  1907,  p.  982). 

{9)  Grossmann,  dté  par  de  Massary  et  Weil  (8). 


l’espace  sous- arachnoïdien  [Rist  (lo),  Stadel- 
mann  (ii)],  abcès  de  l’encéphale  [Apert  (12), 
Forgue  et  Rauzier  (13)],  ramollissement  ou 
hémorragie  cérébrale  [Babinski  et  Gendron  (14), 
Rendu  et  Flandin  (15)].  Dopter  (16)  a  montré 
que  le  coup  de  chaleur  pouvait  entraîner  ce  genre 
de  modification  du  liquide  céphalo-rachidien.  Il 
est  certain  aussi  que  la  grippe  et  la  pneumonie 
peuvent  compter  les  épanchements  puriformes 
parmi  leurs  manifestations.  Ua  preuve  en  est 
dans  l’observation  faite  par  Widal  que  ces 
états  sont  très  fréquents  en  temps  d’épidémie. 
Des  lésions  chroniques  du  système  nerveux,  la 
paralysie  générale  [Belin  et  Bauer],  le  tabès 
[Villaret  et  Tixier  (17)]  jouent  aussi  un  rôle 
dans  leur  production.  Il  faut  enfin  placer  parmi 
les  facteurs  étiologiques  importants,  la  syphilis,  que 
l’on  retrouve,  grâce  à  l’aveu  du  sujet  ou  grâce  aux 
recherches  de  laboratoire,  chez  beaucoup  de  malades 
chez  qui  l’enquête  la  plus  minutieuse  ne  permet  pas 
de  découvrir  d’autres  causes  à  leur  réaction 
méningée.  Comment  agit-elle?  Peut-elle,  à  elle 
seule,  irriter  suffisamment  les  méninges  pour  ame¬ 
ner  leur  congestion  et  l’exode  polynucléaire  qui 
est  la  caractéristique  du  syndrome?  Ne  crée-t-elle 
qu’une  prédisposition  que  manifeste  la  connivence 
d’un  autre  facteur  toxique  ou  infectieux  qui,  lui, 
passe  inaperçu?  Ce  sont  là  autant  de  questions  qui 
ne  sont  pas  encore  résolues. 

Voilà  ce  que  l’on  sait  du  syndrome  décrit  pai 
Widal.  Son  existence  est  bien  établie,  et  il  est  loin 
d’être  exceptionnel.  On  comprend  que.  son  dia¬ 
gnostic  soit  important  à  poser,  puisqu’il  entraîne 
avec  lui  un  pronostic  favorable  que  l’appareil 
clinique  ne  paraît  pas  à  première  vue  autoriser. 
Or  ce  diagnostic  n’est  évidemment  pas  aisé. 
D’étude  même  complète  et  approfondie  des  sym¬ 
ptômes  ne  peut  suffire  à  le  faire  avec  certitude.  Ils 

(10)  Rist,  Discussion  d’une  communication  de  Widal  et 
Philibert  {Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  de  Paris,  19  juillet  1907,  p.  846). 

(11)  Stadelmann,  cité  par  de  Massary  et  Weil  (8). 

{12)  Apert,  Ramollissement  cérébral.  Abcès  du  cerveau. 
Méningite  aseptique  {Société  anatomique,  r8  janvier  1912). 

(13)  Forgue  et  Rauzier.  Abcès  du  cervelet  d’origine  otique 
{Province  médicale  ,2  et  9  novembre  1912). 

(14)  Babinski  et  Gendron,  Trois  cas  de  ramollissement 
cérébralavecréaction  leucocytaire  du  liquide  céphalo-rachidien 
{Société  médicale  des  hôpitaux  deParis,  séance  du  2  mars  1912). 

(15)  Rendu  et  Flandin,  Sj-ndrome  clinique  et  cytologique 
de  méningite  au  cours  d’iuie  hémorragie  cérébrale  {Société 
médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  26  juillet  1912). 

(16)  Dopter,  De  liquide  céphalo-rachidien  dans  le  coup  de 
chaleur  (9  cas)  {Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  séance 
du  4  décembre  1903,  p.  1396). 

(17)  Villaret  et  Tixier,  Deux  cas  de  tabès  avec  poussées 
di  polynucléaires  daus  le  liquide  céphalo-rachidien.  Altéra¬ 
tion  et  disparition  rapide  de  ces  éléments  {Société  de  Biologie, 
28  juillet  1906,  p.  233). 
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sont  très  variables  et  se  présentent  presque  tou¬ 
jours  avec  des  allures  qui  suggèrent  des  hypo¬ 
thèses  incomplètes  ou  fausses.  En  fait,  c’est  sur 
l’examen  du  liquide  céphalo-racliidien  et  seule¬ 
ment  sur  lui  qu’on  peut  baser  une  affirmation  qui 
aitchance^de  répondre  à  la  vérité.  C’est  la  valeur 
des  méthodes  d’examen  de  ce  liquide  que  nous 
allons  maintenant  examiner. 

Il  est  tout  d’abord  un  caractère  qui  n’est  sans 
doute  qu’ accessoire,  mais  auquel  le  terme  d'épan¬ 
chement  puriforme  risque  de  faire  accorder  une 
trop  grande  importance  :  c’est  l’apparence  puru¬ 
lente  du  liquide  obtenu  par  ponction  lombaire.  A 
prendre  le  terme  au  pied  de  la  lettre,  il  semblerait 
que  la  constatation  d’un  liquide  clair  dusse  écarter 
la  pensée  de  réaction  méningée.  On  sait  qu’il 
n’en  est  rien  et  que  ce  n’est  qu’après  centrifuga¬ 
tion  et  examen  cytologique  que  l’on  peut  être 
fixé  à  cet  égard. 

Mais  là  n’est  pas  le  nœud  de  la  question  ;  il  est  dans 
la  mise  en  lumière  du  caractère  essentiel  du  syn¬ 
drome  qui  est  l’absence  de  microorganismes,  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien.  Pour  démontrer 
cette  absence,  on  sait  que  l’on  possède  deux 
moyens  :  un  direct  qui  est  la  recherche,  par  toutes 
les  méthodes  en  usage,  de  l’agent  pathogène  ;  l’au¬ 
tre,  indirect,  qui  est  l’observation  del’état  desleuco- 
eytes.  S’ils  ne  sont  pas  altérés,  c’est  qu’ils  n’ont  pas 
eu  à  lutter  contre  les  microorganismes  ou  leurs 
toxines  :  c’est  donc  que  le  liquide  n’en  contient  pas. 

Ee  premier  de  ces  moyens,  à  première  vue  le 
meilleur,  est  loin  d’être  parfait.  Que  de  fois  l’exa¬ 
men  sur  lames,  la  culture,  l’inoculation  ont  fait 
considérer  comme  aseptique  un  liquide  céphalo¬ 
rachidien  qui  ne  l’était  pas  lEe  fait  est  bien  connu 
pour  la  méningite  cérébro-spinale  [Vincent  et 
Combe  (i),  Dopter  (2)];  il  est  de  notion  cou¬ 
rante  pour  la  méningite  tuberculeuse.  Aussi  n’est- 
ce  pas  sur  lui  que  l’on  peut  s’appuyer. 

Ee  second  procédé  :  la  recherche  de  l’intégrité 
des  polynucléaires,  est  bien  préférable.  Il  est 
d’abord  d’une  application  bien  plus  facile  et  que 
Widal  a  bien  fait  ressortir.  Mais  cet  auteur 
rêconnaît  déjà  que  «lorsque  les  épanchements 
puriformes  sont  à  leur  déclin  au  milieu  des  poly¬ 
nucléaires  ayant  conservé  un  état  d’intégrité  abso¬ 
lue,  on  en  trouve  quelques-tms  ayant  un  proto¬ 
plasma  légèrement  vacuolisé  »  ;  sans  doute  ces 
rares  polsmucléaires  en  sénescence  des  épanche¬ 
ments  puriformes  aseptiques  envoie  de  résorption 

(1)  Vincent  et  Combe,  Méningites  méningococciques  à 
liquide  stérile  et  amicrobien,  révélées  par  leprécipito-diagnostîc 
{Société  de  Biologie^  séance  du  27  novembre  1909,  p.  566). 

(2)  Dopter,  De  diagnostic  bactériologique  de  la  méningite 
cérébro-spinale  à  méningocoques  {Bulletins  et  mémoires  de  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  1 1  décembre  igo8,  p.  785) . 


sont  bien  distincts  des  polynucléaires  nécrosés  des¬ 
épanchements  purulents  septiques,  mais  leur  dis¬ 
tinction  donne,  malgré  tout,  lieu  à  un  certain  degré 
d’interprétation  et  partant  de  doute.  Il  y  a  plus 
grave,  et,  dans  quelques  cas,  la  valeur  absolue  de  ce 
caractère  a  pu  être  contestée  [ViUaret  et  'lixier, 
Eaubry  et  Foy  (3)].  Ees  remarques  de  ces  der¬ 
niers  sont  parfaitement  judicieuses.  Il  peut,  en 
effet,  se  faire  que  le  liquide  céphalo-rachidien,  tout 
en  restant  parfaitement  aseptique,  soit  assez  riehe 
en  toxine  pour  déterminer  la  nécrose  des  éléments- 
transsudés,  et  la  perte  du  caractère  puriforme 
n’empêche  pas  l’épanchement  d’être  d’origine 
amicrobienne  et  le  pronostic  de  rester  bénin.  Ces 
cas  sont,  sans  doute,  exceptionnels,  mais  montrent 
bien  que  la  recherche  d’un  autre  caractère  du 
liquide  céphalo-rachidien  dans  les  réactions  ménin¬ 
gées  aseptiques  n’est  pas  sans  utilité.  Or,  il  est  légi¬ 
time  de  le  chercher  dans  les  caractères  chimiques 
du  liquide  céphalo-rachidien. 

On  sait  que,  lorsqu’il  y  a  inflammation  des 
méninges  en  même  temps  qu’augmentation  des 
éléments  figurés  du  liquide  céphalo-rachidien,  il  y  a. 
augmentation  de  l’albumine;  mais  ce  parallélisme 
disparaît  quand  la  modification  du  liquide  cérébro- 
spinal  n’est  pas  de  nature  inflammatoire.  Sicard 
et  Foix  (4)  ont  décrit  une  dissociation  albumino- 
cytologique  par  hyperalbuminose  au  cours  des 
compressions  nerveuses.  J’ai  eu  l’occasion  avec 
Derrien  et  Roger  d’attirer  l’attention  sur  la 
modalité  inverse  :  la  dissociation  albumino-C5d;o- 
logique  par  hypercytose.  Cette  dernière  se  rencon¬ 
tre  notamment  dans  des  cas  qui  rentrent  dans  le 
cadre  des  réactions  méningées  aseptiques.  Une 
observation  personnelle  qu’on  trouvera  dans 
l’article  cité  plus  haut  est  à  ce  sujet  des  plus- 
démonstratives.  Du  reste,  dans  la  littérature  médi¬ 
cale,  on  retrouve  nombre  de  cas  d’épanchements 
puriformes  où  le  fait  est  noté  incideniment.  Chez- 
une  malade  de  Widal,  Eemierre  et  Boidin,  le 
liquide  a  l’aspect  purulent,  mais  n’est  pas  albu¬ 
mineux;  dans  une  observation  de  ViUaret  et 
Tixier,  l’albumine  n’est  pas  en  quantité  anor¬ 
male,  et  cependant  le  liquide  céphalo-rachidien 
est  une  purée  de  polynucléaires.  Pareille  consta¬ 
tion  a  été  faite  chez  un  urémique  de  Caussade  et 
Willette  (5),  et  chez  d’autres  malades  par  Claude 

(3)  lyAXJBRY  et  Foy,  Syndrome  méningé  avec  polynucléose 
rachidienne  d’origine  indéterminée  {Bulletins  et  mémoires  de  la 
Société  médicaledes  hôpitaux  de  Paris,  21  octobre  1910,  p.  230). 

(4)  Sicard  et  Font,  1,’albumlno-réaction  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Dissociation  albumino-cytologique  au  cours  des 
compressions  rachidiennes  {La  Presse  médicale,  4  décembre 
1912). 

(s)  Caussade  et  Wn-LEXTE,  Urémie  convulsive  et  comateuse, 
liquide  céphalo-rachidien  puriforme  {Société  médicale  des 
hôpitaux,  séance  du  24  juillet  1908). 
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et  Verdun  (i),  par  Rendu  et  Flandin  (2),  etc. 
Re  fait  est  donc  bien  établi.  Sa  constatation  est 
facile,  car  rien  n’est  plus  aisé  que  le  dosage  de 
l’albumine  du  liquide  céphalo-rachidien,  soit  que 
l’on  emploie  la  méthode  indiquée  par  Sicard  et 
Voix,  soit  celle  recommandée  par  Mestrezat  (3) 
et  qui  a  l’avantage  d’aboutir  à  un  chiffre. 
Iv’ absence  d’hyperalbuminose  dans  les  réactions 
méningées  est  tout  à  fait  en  accord  avec  les  vues 
de  ce  dernier  auteur,  qui  dit  en  propre  terme  dans 
sa  thèse  que  :  «  en  dehors  de  l’inflammation  vraie, 
la  congestion  seule,  l’infiltration  œdémateuse  des 
tissus  tant  qu’elle  demeure  séreuse  ne  fait  pas 
d’albumine». 

I^a  non-augmentation  de  l’albumine  rachi¬ 
dienne  n’est  pas  un  signe  indubitable  de  réaction 
méningée  aseptique.  Elle  se  trouve,  coïncidant 
encore  avec  une  hypercytose,  dans  certaines  formes 
de  syphilis  nerveuse  [Ravaut  (4)],  suffisamment 
caractérisées  du  reste  par,  les  circonstances  cli¬ 
niques.  Elle  peut  aussi,  dans  des  réactions  ménin¬ 
gées  légitimes,  être  remplacée  par  l’hyperalbu- 
minose  :  ce  sera  le  cas  lorsque  la  poussée  conges¬ 
tive  se  produira  chez  un  tabétique,  un  paralytique 
général  ou  tout  autre  porteur  de  lésion  du  sys¬ 
tème  nerveux,  l’hyperalbuminose  existant  alors, 
du  fait  de  la  lésion  chronique,  avant  l’apparition, 
des  phénomènes  congestifs.  On  trouve  aussi  dans  la 
littérature  médicale  des  observations  de  réaction 
méningée  survenue  en  dehors  de  toute  atteinte 
antérieure  du  système  nerveux,  dans  lesquelles 
l’hyperalbuminose  est  cependant  notée.  Il  est 
bien  possible  que,  dans  ces  cas,  s’applique  l’hypo¬ 
thèse  de  Feuillée  (5),  qui  donne  une  origine 
leucocytaire  à  l’albumine  rachidienne,  et  peut-être 
que,  si  le  dosage  de  l’albumine  avait  été  pratiqué 
sur  un  liquide  préalablement  centrifugé,  le  résultat 
eût  été  différent. 

Malgré  ces  restrictions,  il  paraît  logique  d'ajou¬ 
ter  le  dosage  de  l’albuminorachie  à  la  recherche  de 
l'intégrité  des  polynucléaires,  quand  celle-ci  paraî¬ 
tra  douteuse,  ou  quand  on  voudra  étayer  le  dia- 

(i)  Claude  et  Verdun,  Syndrome  méningé  subaigu  avec 
réaction  leucocytaire  aseptique  au  cours  des  hémorragies  céré¬ 
brales  frustes  sous-épendymo-corticales  {Société  médicale  des 
hôpitaux  de  Paris,  ]xdi\\sti^xx). 

(s)  Rendu  et  Fi-andin,  Syndrome  clinique  et  cytologique  de 
méningite  au  cours  d’une  hémorragie  cérébrale  (Soeiéti  médi¬ 
cale  des  hôpitaux  de  Paris,  26  juillet  1912). 

(3)  Mestrezat,  I,e  liquide  céphalo-rachidien  normal  et 
pathologique.  Valem:  clinique  de  l'examen  chimique  {Thèse  de 
Montpellier,  1911). 

{4)  Ravaut,  I,es  indications  cliniques  et  thérapeutiques 
fournies  par  la  ponction  lombaire  au  cours  de  la  syphilis  acquise 
■et  héréditaire  {Le  Monde  médical,  octobre  1911,  n“  428). 

(5)  Feudxée,  Étude  sur  l’albumine  et  la  cytolyse  du  liquide 
■céphalo-rachidien  {Soc.  méd.  des  hôpitaux  de  Paris,  igo6,  27 
avrü). 
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gnostic  de  réaction  nerveuse  aseptique  sur  une 
nouvelle  preuve. 

Il  est  aussi  une  recherche  qui  pourrait  sans 
doute  rendre  de  grands  services  pour  différencier 
les  états  méningés  purement  congestifs  des  vraies 
méningites.  C’est  le  dosage  du  sucre  rachidien. 
Mestrezat,  à  la  suite  de  rachinovocaïnisation,  a 
constaté  une  hyperglycorachie  quelquefois  légère, 
mais  toujours  nette,  qui  est  d’autant  plus  intéres¬ 
sante  à  noter  que  toute  méningite  entraîne  nne 
diminution  du  sucre  cérébro-spinal.  Nous  ne  pou¬ 
vons,  apporter  aucune  analyse  dans  les  réactions 
méningées  aseptiques,  mais  le  fait  signalé  par 
Mestrezat  est  à  lui  seul  très  éloquent.  Pour  con¬ 
clure,  nous  dirons  qu’à  l’heure  actuelle  le  diagnos¬ 
tic  de  réaction  aseptique  des  méninges  doit 
s’accompagner  de  trois  recherches  : 

1°  E'état  des  éléments  figurés  ; 

2°  Re  chiffre  de  l’albuminorachie  ; 

3°  Ee  chiffre  de  la  glycorachie. 


consultations  dermatologiques 

(Hôpital  Saint-Louis)  (i). 

PITYRIASIS  ROSÉ 


le  H.  GOUGEROT, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Le  hasard  a  réuni  ce  matin  deux  cas  de  pityriasis 
rosé  de  Gibert  et  un  cas  d’  «  eczéma  séborrhéique  » 
qui  le  simulait  de  tous  points.  Il  n’est  pas  rare  de 
voiries  pityriasis  rosés  ensérie,  car  il  semble  exister, 
notamment  aux  changements  de  saisons,  des 
sortes  de  petites  endémies,  de  même  que  pour  le 

Les  lésions  du  premier  malade  étaient  schéma¬ 
tiques  ;  il  peut  servir  à  nous  rerhémorer  les 
caractères  du  pityriasis  rosé  et  à  les  retrouver 
dans  les  deux  autres  cas,  de  diagnostic  plus  difficile. 

Cet  homme,  un  ouvrier  vigoureux,  sans  aucun 
prodrome,  sans  rien  d’anormal  dans  les  jours 
précédents,  a  remarqué  hier  matin  sur  son  thorax 
de  larges  taches  rosées.  Ces  plaques,  disséminées 
sur  tout  le  tronc,  sont  inégales,  de  i  centimètre 
à  7  et  8  centimètres;  la  plus  grande,  qui  siège 
sur  la  base  du  cou,  a  de  8  à  10  centimètres  : 
c’est  sans  doute  celle  qui  a  commencé.  Plusieurs 
sont  confluentes,  formant  des  placards  à  bords 
circinés. 

Toutes  ces  plaques,  gr  andes  et  petites,  sont 

(i)  Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques  de  la 
Faculté  (Prof.  E.  Gaucher)  ;  consultation  du  samedi  matin 
recueillie  par  le  D'  A.  F. 
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semblables  ;  elles  sont  arrondies  ou  ovalaires  (mé¬ 
daillons);  le  bord  est  assez  net,  quoique  un  peu 
estompé,  entouré  d’une  auréole  rosée  ;  le  bord  est 
un  peu  saillant,  rose  ou  rouge  clair,  recouvert 
de  squames  petites,  très  fines,  adhérentes,  blan¬ 
châtres  qt,  en  regardant  de  près,  on  distingue  des 
sortes  de  petites  vésicules  desséchées. 

Le  centre  paraît  affaissé,  bien  qu’il  soit  de  niveau 
avec  la  peau  saine;  il  est  rose-brunâtre,  formé  par 
un  épiderme  épaissi,  plissé,  souvent  squameux, 
ressemblant  par  là  teinte  et  les  plis  à  une  feuille 
de  papier  de  soie  jaune  clair  que  l’on  aurait 
tordu,  puis  détiré.  Il  suffit  de  tendre  la  peau  et 
de  regarder  à  jour  frisant  pour  percevoir  tous 
ces  détails. 

Sur  certains  éléments,  cet  épiderme  desquame 
au  centre  en  squames  lamelleuses  fines,  très  peu 
abondantes,  pendant  que  la  lésion  continue  de 
progresser  par  les  bords. 

Le  grattage  enlève  les  squames,  donne  im¬ 
médiatement  des  hémorragies  punctiformes  et 
revèle  de  minuscules  dépressions  correspondant 
à  des  vésicules  très  petites  ;  mais  il  n’y  a  rien 
qui  rappelle  les  squames  nacrées,  en  taches  de 
bougie  du  psoriasis. 

Aucun  symptôme  subjectif:  pourtant  le  malade, 
depuis  qu’il  a  découvert  son  éruption,  se  plaint 
de  vagues  démangeaisons. 

Le  diagnostic  est  facile,  puisque  les  médaillons 
sont  typiques  :  on  élimine  facilement  l’eczéma,  le  ■ 
psoriasis,  les  érythèmes  toxiques,  la  roséole 
syphilitique,  etc.  ;  les  seuls  diagnostics  à  discuter 
seraient  ceux  d’  «eczéma  séborrhéique»  et  de 
trichophyties,  ainsi  que  nous  le  verrons  à  propos 
de  notre  second  malade. 

Le  pronostic  est  favorable  :  il  faut  rassurer  le 
malade  un  peu  effrayé  :  la  lésion  n’est  ni  dange¬ 
reuse,  ni  contagieuse,  ni  vénérienne  ;  elle  guérit 
spontanément  en  trois  à  quatre  semaines. 

Le  traitement  doit  donc  laisser  l’affection 
évoluer  vers  la  guérison  naturelle,  sans  l’irriter.  Il 
faut  éviter  avant  tout  les  bains  sulfureux  et  même 
les  bains  simples,  les  pommades  trop  fortes 
réductrices,  les  savonnages  au  savon  noir,  etc. 
Tout  au  plus  peut-on  permettre  quelques  bains 
d’amidon  ou  de  son  suivis  d’un  savonnage  avec  un 
savon  au  goudon.  On  se  contentera  d’appliquer 
localement  une  poudre  inerte  :  oxyde  de  zinc, 
amidon,  ou  la  pâte  à  l’oxyde  de  zinc  du  Codex,  ou 
mieux  : 

Oxyde  de  zinc . 

Xnlc .  (  âS  20  grammes. 

Huile  d’amandes  douces .  ) 

Ou  bien,  surtout  si  le  malade  se  plaint  de 
prurit  : 


Glycérolé  d'amidon .  90  grammes. 

Acid*  tartrique .  3  — 

Acide  saticylique .  i  — 

Acide  phénique .  2  — 

Oxyde  de  zinc .  20  — 

poudrer  par-dessus  avec  de  la  poudre  d’amidon 
ou  de  talc. 

On  doit  faire  l’examen  complet  du  malade 
et  corriger  les  troubles  que  cet  examen  révélerait  ; 
état  gastrique,  constipation,  nervosisme  et  intoxi¬ 
cations  alimentaires  qui  conditionnent  le  plus 
souvent  le  prurit.  Mais  ici  l’examen  est  resté 
négatif  :  pas  de  troubles  digestifs,  pas  de  nervo¬ 
sisme. 

Un  traitement  local  plus  énergique  est  rarement 
utile  et  ne  serait  à  tenter  que  si  la  guérison 
tardait,  si  la  peau  n’était  pas  irritable.  On 
renforcerait  la  pâte  à  l’oxyde  de  zinc  en  lui 
ajoutanti  àg  p.  100  d’acide  salicyliqueouderésor- 
cine,  3  à  10  p.  100  de  soufre,  de  borate  de  soude, 
ou  mieux  5  à  10  p.  100  de  goudron,  3  à 8p.  100  de 
calomel. 

(Chez  notre  malade,  le  simple  poudrage,  associé 
à  des  applications  de  pâte  à  l’oxyde  de  zinc,  ont 
suffi,  suivant  la  règle,  à  obtenir  la  guérison  en  une 
vingtaine  de  jours.) 

Les  lésions  du  deuxième  malade  étaient  d’un 
diagnostic  plus  difficile  :  elles  avaient  débuté,  il 
y  a  huit  jours,  par  une  large  plaque  du  cou,  et 
les  jours  suivants  elles  s’étaient  étendues  au 
tronc  et  à  la  racine  des  bras  ;  le  malade  s’était 
traité  par  une  pommade  spécialisée  irritante  et 
par  des  bains  sulfureux,  sur  le  conseil  du  phar¬ 
macien.  Aujourd’hui  il  présente  un  pityriasis  rosé 
eczématisé.  Lorsqu’on  est  prévenu,  il  est  facile  de 
reconnaître  l’association  des  deux  sortes  delésions  ; 

—  médaillons  du  pityriasis  inégaux,  arrondis, 
à  bords  assez  nets,  à  centre  plissé  rose  jaunâtre, 

—  vésicules  émiettées  et  rougeur  de  l'eczéma  qui 
tuméfient  le  bord  des  médaillons,  les  animent, 
les  rendent  plus  saillants,  plus  diffus  et  douloureux  ; 
le  centre  est  parsemé  de  vésicules  eczémateuses 
éparses.  On  retrouve  des  lésions  pures  en  cher¬ 
chant  :  tm  petit  médaillon  de  pityriasis  sur  le  cou 
ne  s’est  pas  eczématisé  et,  entre  les  médaillons 
disséminés  sur  la  région  sternale,  on  voit  des  vési¬ 
cules  eczémateuses  éparpillées. 

Il  n’y  a  pas  à  discuter  longuement  sur  la 
pathogénie  de  ce  cas  :  1°  le  pityriasis  rosé,  maladie 
infectieuse  comparable  aux  fièvres  éruptives  et 
donnant  comme  elles  souvent  l’immunité,  est 
apparu  en  premier  ;  2°  irrité  par  la  pommade 
et  les  bains  sulfureux,  il  s’est  eczématisé,  grâce  à 
une  prédisposition  du  malade,  cette  eczémati- 
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sation  étant  une  réaction  de  défense  contre 
l’irritation  chimique  d’une  thérapeutfque  mala¬ 
droite  (i). 

Ce  malade  prouve  qu’il  vaut  mieux  ne  pas 
traiter  un  pityriasis  rosé  que  de  lui  appliquer 
un  traitement  malencontreux,  car  le  pityriasis 
guérit  spontanément  en  quelques  jours. 

lye  traitement  va  donc  chercher  à  guérir  l’eczé¬ 
matisation  en  supprimant  les  irritations  :  plus 
de  bains,  plus  de  pommades  irritantes.  I,e  malade 
appliquera  sur  les  placards  les  plus  irrités  une 
pâte: 

Oxyde  de  zinc . ^ 

Talc . '  iîa  15  grammes. 

Huile  d’amandes  dances .  j 


Cette  pâte,  bien  supportée  dans  la  plupart  des 
eczémas,  le  sera  ici  très  certainement.  Sinon  on 
recourrait  aux  traitements  de  l’eczéma  en  poussée 
aiguë.  Sur  les  autres  lésions,  on  se  contentera 
d’appliquer  une  poudre  inerte  : 


Talc . 

Oxyde  de  zinc . 

Amidon . 

Sous-nitralc  de  bismulli. 


15  grammes, 
as  grammes. 


Si  les  démangeaisons  étaient  intenses,  on 
pourrait  ajouter  oe'',5o  de  camphre. 

Il  est  probable  que  ce  traitement  calmant 
suÊ&ra  à  éteindre  l’eczématisation,  et  le  pityriasis 
guérira  tout  seul  pendant  ce  temps. 

En  effet,  le  malade  revu  le  samedi  suivant 
(huit  jours  après)  était  en  voie  de  guérison. 


Ce  cas  est  à  rapprocher  de  ce  malade  que  nous 
avons  vu  ce  matin,  et  qui  est  atteint  d’ezcéma 
séborrhéique  du  cou,  du  thorax,  du  cuir  chevelu  et 
de  la  région  rétro -auriculaire.  Ees  lésions  du  cou 
et  en  avant  du  sternum  étaient  impossibles  à 
distinguer  de  celles  du  pityriasis  rosé  de  notre 
premier  malade  ;  les  lésions  de  la  nuque  et  du  dos 
étaient  eczématisées  et  étaient  identiques  à 
celles  du  deuxième  malade  (pityriasis  eczématisé)  ; 
mais  les  lésions  du  cuir  chevelu  et  des  sillons 
rétro-auriculaires  n’existent  pas  dans  le  pityriasis 
rosé  de  Gibert,  et  l’interrogatoire  nous  apprenait 
que  la  dermatose  évoluait  depuis  plusieurs  mois, 
tantôt  régressant,  tantôt  récidivant,  alors  que  le 
pitsrriasis  rosé  ne  dure  que  quelques  semaines  et, 
sauf  exception,  ne  récidive  pas.  Ee  diagnostic 
devenait  facile;  mais  il' est  des  cas  nombreux  où 
on  ne  peut  distinguer  un  pityriasis  à  éléments 
rares  d’un  eczéma  séborrhéique. 

(i)  Voy.  Gougerot,  Eczéma  réaction  de  défense  (Journal 
(les  praiiciens,  19  et  26  juillet  i9i3,nos2g  et  3o,p.449et468). 


Ces  erreurs,  heureusement,  n’ont  aucune  impor¬ 
tance  pratique  ;  le  traitement  est  à  peu  près  le 
même; il  suffit  d’être  prudent.  Si  l’on  croit  à  un 
pityriasis  rosé,  mieux  vaut  s’abstenir  d’un  trai¬ 
tement  actif  :  on  commence  par  des  pâtes  à 
l’oxyde  de  zinc  ou  des  poudres  inertes  en  s’abste¬ 
nant  de  bains  ;  puis  si,  au  bout  d’une  quinzaine, 
la  lésion  n’a  pas  tendance  à  régresser  comme 
dans  le  pityriasis  rosé,  on  tente  un  traitement 
actif  prudent,  par  exemple  : 

Huile  de  cade  désodorisée .  10  grammes. 

Oxyde  de  zinc .  20  — 

Talc .  20  — 

Huile  d’olives .  10  — 


Goudron  de  houille  brut,  lavé  .  5  grannnc.î. 

Oxyde  de  zinc .  20  — 

Talc .  20  — 

Huile  d’aiuandes  douces.  Q.  S.  pour 
une  patemolle,  environ .  15  à  20  grammes. 

On  ne  risque  pas  ainsi  d’eczématiser  des  lésions 
irritables.  Puis,  si  les  lésions  résistent,  à  cette 
thérapeutique,  on  augmente  progressivement  la 
force  des  pommades  réductrices  en  ajoutant  du 
soufre,  del’acide  salicylique,  par  exemple,  suivant 
la  formule  de  Gaucher  ; 


Acide  salicylique .  j 

Camphre .  ■  iîâ 

Soufre  précipité  lavé .  ) 

Huile  de  cade  désodorisée .  j  .. 

Huile  d’olives .  ] 

Oxyde  de  zinc .  |  _ 

Talc .  \ 


gramme. 


grammes. 

grammes. 


Évidemment  il  vaudrait  mieux  préciser  dès 
le  premier  diagnostic,  afin  de  traiter  activement 
dès  le  début  l’eczéma  séborrhéique  et  respecter 
le  pityriasis  rosé  ;  mais,  dans  les  cas  douteux  et 
dans  une  affection  aussi  bénigne,  le  premier  soin 
du  médecin  doit  être  de  ne  pas  nuire,  et  cette  cure 
graduée  évite  toute  surprise. 


Un  autre  diagnostic,  difficile  au  début  dans 
certains  cas,  est  celui  du  pityriasis  irrité  et  des 
trichoph3rties,  diagnostic  d’autant  plus  important 
que  le  traitement  est  tout  différent  ;  il  faut  res¬ 
pecter  le  pityriasis,  le  traiter  par  des  topiques 
inertes.  Au  contraire,  la  trichophytie  réclame 
une  cure  active  :  application  de  teinture  d’iode 
diluée  et  de  pommades  antiseptiques  faibles,  par 
exemple  pommade  au  calomel. 

Ce  peut  être  le  même  aspect  :  médaillon  arrondi 
(bien  que  la  teigne  soit  plus  géométriquement 
circulaire),  bord  saillant  rosé  squameux  (bien  que 
la  trichophytie  ait  un  bord  plus  net,  parsemé  de 
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vésiculettes  plus  visibles  et  purulentes),  desqua¬ 
mation  légère,  prurit  nul  ou  modéré;  et  souvent 
la  même  complication  l’eczématisation,  déforme 
les  deux  sortes  de  lésions.  Il  faut  trancher  ces 
hésitations  par  l’examen  microscopique  des 
squames  dans  la  potasse  qui  révélera  des  filaments 
mycéliens  assez  nombreux  dans  la  trichophy- 
tie  et  suivant  les  classiqnes,  l’absence  de  cham¬ 
pignons  dans  le  pityriasis  :  il  est  vrai  que  Du  Bois, 
de  Genève,  a  montré  dans  le  pityriasis  rosé  de 
Gibert  la  présence  d’amas  mycélien,  le  dia¬ 
gnostic  devient  difficile  pour  qui  n’a  pas  une 
grande  habitude  de  ces  parasites  ;  aussi  le  plus 
simple  est  d’attendre.  Si,  au  bout  detrois  semaines, 
les  lésions  s’éternisent,  il  y  a  peu  de  chance 
qu’il  s’agisse  de  pityriasis  :  on  pourra  donc  tenter 
un  traitement  actif  progressivement  gradué. 


En  résumé,  le  pityriasis  rosé  n’est  pas  difficile 
à  traiter,,  il  guérit  spontanément  ;  il  faut  surtout 
empêcher  qu’on  ne  le  traite  inopportunément, 
car  il  est  souvent  très  irritable  et  s’eczématise  fré¬ 
quemment.  Son  véritable  intérêt  pratique  réside 
donc  dans  les  erreurs  de  diagnostic  dont  il  est 
l’occasion  : 

—  Erreur  avec  l’eczéma  séborrhéique,  le 
psoriasis,  les  trichophyties  ;  si  on  croit  à  l’une  de  ces 
affections,  on  les  traite  par  des  pommades 
actives,  des  bains...  ;  le  pit3rriasis  s’eczématise,  et 
cette  complication  est  parfois  sérieuse,  retardant 
notablement  la  guérison. 

—  Errenr  avec  tous  les  érythèmes  alimentaires, 
médicamenteux,  etc. 

—  Erreur  surtout  avec  les  syphilides  secon¬ 
daires  :  roséole  (qui  n’est  pas  squameuse),  syphi¬ 
lides  papulo-squameuses,  circinées,  etc.  On  risque 
de  méconnaître  une  syphilis,  on,  au  contraire, 
on  peut  condamner  à  la  syphilis  un  innocent 
atteint  de  pityriasis  rosé  ! 

Tous  ces  faits  prouvent  que  l’on  doit  connaître 
le  pityriasis  rosé,  non  pas  parce  qu’il  est  dangereux 
ou  difficile  à  traiter,  mais  parce  qu’il  faut  «  ne  pas 
le  traiter»  et  qn’il  importe  de  le  distinguer  d’affec¬ 
tions  semblables  :  trichophyties,  eczéma  sébor¬ 
rhéique,  syphilides  dont  le  traitement  est  tout 
différent. 


RECUEIE  DE  FAITS 

QUELQUES  MOTS  SUR  UN  CAS 
DE  PARATYPHUS  A  (i) 


C.  ALEXANORESCO  DERSCA,  et  Vasile  STEPLEANU, 


Des  cas  de  paratyphus  A  sont  rares  et  on  en 
observe  encore  plus  rarement  les  complications 
et  la  terminaison  fatale.  Ayant  eu  l’occasion, 
dans  le  service  de  notre  maître,  le  professeur  Nanu 
Muscel,  de  suivre  un  cas  de  ce  genre,  nous  croyons 
qu’il  présente  quelque  importance,  tant  par  la 
manière  dont  il  a  évolué,  les  symptômes  que  nous 
avons  pu  constater,  les  complications  et  la  ter¬ 
minaison  fatale. 

Voici  en  quelques  mots  l’observation  du  ma¬ 
lade  : 

A  l’âge  de  quarante-neuf  ans,  il  est  amené 
dans  le  service  pour  inappétence,  vomissements, 
constipation,  pyrosis,  agitation  et  insomnie. 

Antécédents  hérédo-collatérauxsans  importance. 

Antécédents  personnels  ;  il  prétend  qu’il  a 
toujours  eu  une  bonne  santé  ;  pas  de  maladies 
vénériennes  ;  il  n’use  pas  de  boissons  alcooliques. 

De  début  de  la  maladie  date  de  quatre  semaines  ; 
le  patient  est  constipé,  avec  inappétence,  vomis¬ 
sements  alimentaires  rebelles  et  grande  soif  avec 
pyrosis. 

Il  est  amené  dans  le  service,  le  27  décembre 
1912,  dans  la  quatrième  semaine  de  son  affection. 

De  malade  se  présente  légèrement  fébricitant, 
avec  les  tissus  cellulaire,  sous-cutané  et  muscu¬ 
laire  normalement  développés. 

D’état  général  indique  une  intoxication  pro¬ 
fonde  ;  il  est  dyspnéisant,  très  affaibli  ;  là  langue 
et  les  lèvres  sont  sèches,  fuliginosités,  pharyngite 
intense  ;  il  se  plaint  de  soif  et  de  constipation’, 
qui  datent  du  début  de  la  maladie. 

Sur  le  thorax  et  l'abdomen,  des  taches  lenticii-  ' 
laires  abondantes,  les  unes  de  la  grosseur  d’une 
lentille,  les  autres  confluentes. 

Dégers  gargouillements  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  l’abdomen  est  sensible  à  la  pression  et 
légèrement  ballonné. 

Réflexes  oculaires  et  patellaires  normaux  ; 
sensibilité  générale  intacte. 

Da  rate  se  percute  sur  une  surface  de  9  centi¬ 
mètres  en  diamètre  vertical  sur  12  centimètres  en 
diamètre  transverse. 

(i)  III“  Clinique  médicale  du  professeur  Nanu  Muscel,  de 
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lye  foie  mesure  12  centimètres  sur  la  ligne 
mamelonnaire. 

he  cœur  ne  présente  rien  d’anormal.  Pouls  : 
100  par  minute.  Tension  artérielle  :  18  centimètres 
au  Potain. 

Poumons  :  râles  sibilants  et  ronflants,  rares 
partout. 

T’examen  de  l’urine  indique  un  nuage  fin 
d'albumine;  elle  ne  contient  ni  glucose,  ni  élé¬ 
ments  rénaux. 

janvier  1913.  — •  Te  malade  a  une  soif  vive, 
une  inquiétude  continuelle,  de  la  constipation, 
l’insomnie.  Pords  ;  g8 

3  janvier.  —  Tes  taches  lenticulaires  abon¬ 
dantes  persistent  ;  leur  éruption  semble  se  pro¬ 
duire  par  poussées. 

Tension  artérielle  :  15  centimètres;  pouls  :  98. 
Même  état. 

5  janvier.  —  Tension  artérielle  :  12-13  centi¬ 
mètres;  100  pulsations. 

Râles  sibilants  dans  le  dos.  Tes  taches  lenticu¬ 
laires  persistent.  Tégère  prostration  ;  le  malade 
s’alimente  difficilement. 

6  janvier.  —  Te  patient  accuse  des  douleurs 
sourdes  dans  le  membre  inférieur  droit,  notam¬ 
ment  au  niveau  de  la  jambe.  T’état  de  prostra¬ 
tion  se  maintient;  il  est  agité. 

7  janvier.  —  Te  malade  présente  le  membre 
inférieur  droit  froid  à  partir  du  genou  en  bas, 
marbré,  les  ongles  pâles  ;  douleurs  violentes 
dans  la  région  poplitée  droite.  Tes  mouvements 
sont  limités  et  douloureux.  Au  membre  inférieur 
gauche,  le  pied  est  un  peu  plus  froid  jusqu’au 
dessus  de  la  malléole.  Il  présente  une  h3q)oesthé- 
sie  dans  la  partie  externe  de  la  jambe  droite. 

Ta  sensibilité  tactile  et  douloureuse  du  pied 
droit  proprement  dit  est  complètement  disparue. 
Ta  sensibilité  du  pied  gauche  est  conservée.  Ta 
langue  est  très  sèche.  Tension  artérielle  :  12  centi¬ 
mètres.  Pouls  :  iio  par  minute.  Tes  battements 
du  cœur  sont  bien  marqués. 

8  janvier.  —  Quelques  râles  sibilants  et  ron¬ 
flants  à  la  base  des  poumons.  Te  même  état  de 
sous-conscience  persiste.  Te  membre  inférieur 
droit  de  la  moitié  de  la  cuisse  en  bas  est  froid,  insen¬ 
sible;  on  ne  sent  pas  la  pulsation  de  l’artère 
poplitée  ;  les  mouvements  sont  impossibles.  Te 
membre  inférieur  gauche  est  froid  et  insensible  sur 
letiers  inférieur  de  la  jambe  avec  parties  marbrées. 

Sur  les  instances  de  la  famille,  on  le  reprend  à 
la  maison;  le  lendemain,  il  succombe.- 

Durant  les  treize  jours  qu’il  est  resté  dans  le 
service,  la  température  a  oscillé  autour  de  38°, 
avec  minimum  370,3  et  maximum  380,8  à  la  sortie. 

Diurèse  faible,  environ  500  grammes  par  jour. 


Te  malade,  durant  les  quatre  semaines  qu’il  est 
resté  à  la  maison,  a  été  vu  par  plusieurs  médecins 
et  traité,  d’après  ses  dires,  pour  intoxication 
alimentaire.  Te  diagnostic  n’étant  pas  précis, 
l’un  de  ces  médecins  l’a  envoyé  à  l’hôpital. 

T’ un  de  nous  l’a  examiné  le  jour  même  de  son 
entrée  dans  le  service,  et,  d’après  les  symptômes 
qu’il  présentait,  nous  avons  cru  avoir  affaire  à 
une  fièvre  typhoïde.  Te  sérodiagnostic  Widal  a 
été  positif  à  1/50  ;  agglutination  lente  et  tardive. 

A  la  suite  de  ce  résultat,  notre  chef,  le  profes¬ 
seur  Nanu  Muscel,  songeant  à  une  infection  para- 
typhoïdique,  recommande  de  faire  le  sérodia¬ 
gnostic  avec  le  groupe  des  paratyphiques  A  et  B. 

Te  résultat  a  été  le  suivant  :  le  sérum  du  patient 
agglutine  avec  le  paratyphique  A,  de  l’institut 
du  professeur  Babes,  dans  la  proportion  de  1/50 
(31  décembre  1912). 

Te  3  janvier,  en  répétant  le  sérodiagnostic, 
on  trouve  l’agglutination  positive  à  1/800  avec  le 
paratyphique  A  (i). 

Ta  thérapeutique  a  été  conduite  comme  dans 
toutes  les  infections  typhiques.  Tes  deux  derniers 
jours,  on  lui  a  fait  de  l’air  surchauffé  sur  les  deux 
membres  inférieurs;  le  malade  a  supporté  diffi¬ 
cilement  ce  traitement. 

A  la  fin,  l’infection  se  généralise  et  le  malade 
meurt  avec  des  phénomènes  toxi-infectieux  et 
artérite  oblitérante  avec  gangrène  consécutive 
de  la  jambe  droite  et  du  pied  gauche  (dans  la 
sixième  semaine  de  sa  maladie). 

Nous  croyons  qu’il  est  bien  de  publier  ce  cas 
d’infection  paratyphoïdique  A,  qui,  comme  on 
le  sait,  est  beaucoup  plus  rare  que  les  infections 
par  le  paratyphique  B. 

Au  point  de  vue  de  la  pathogénie  de  ce  cas, 
nos  recherches  ultérieures  n’ont  pu  établir  rien  de 
précis  ;  le  cas  a  été  isolé  et  personne  dans  l’en¬ 
tourage  du  patient  n’a  présenté  un  pareil  phéno¬ 
mène  ;  de  même  le  rapport  entre  l’affection  et  l’in¬ 
gestion  d’un  aliment  avarié  (apanage  du  groupe 
faratyphus  B)  ne  peut  être  prouvé. 

Te  cas  a,  de  plus,  l’importance  de  sa  rareté. 

Nous  n’avons  observé  jusqu’à  présent,  dans 
le  service  de  notre  chef,  que  deux  cas  qui  se  pré¬ 
sentaient  avec  des  S3nnptômes  légers  et  qui  n’ont 
duré  que  trois  semaines. 

Cette  affection  semble  être  moins  fréquente 
chez  nous  que  dans  les  auttes  pays. 

Ta  terminaison  fatale  des  malades  avec  para- 
typhus  -A  est  extrêmement  rare  ;  voici  ce  que  dit 
à  ce  sujet  J.  Courmont,  dans  son  Traité  de  bacté- 

(i)  Sérodiagnostic  fait  par  Mile  Jonesco,  préparateur  du 
laboratoire  de  la  clinique. 
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riologie  (1911,  p.  765)  :  ces  infections  sont  rares  ; 
on  n'en  connaît  pas  jusqu’ici  de  cas  mortel. 

I/’évolution  clinique  du  malade  nous  indique 
des  particularités  intéressantes  : 

Les  taches  lenticulaires  étaient  abondantes; 
les  unes  confluentes,  les  autres  discrètes,  cou¬ 
vraient  tout  le  thorax  et  l'abdomen,  les  unes 
apparaissant,  les  autres  disparaissant  jusqu’au 
dernier  moment. 

La  bronchite,  qui  accompagne  d’ordinaire 
la  fièvre  typhoïde,  ne  manquait  pas  dans  notre  cas. 

La  fièvre  a  été  modérée  autour  de  38°  et  ne 
peut  se  comparer  au  plateau  de  la  typhoïde. 

Début  insidieux  ;  en  échange,  les  vomissements 
et  la  constipation  dominaient  presque  constam¬ 
ment  le  tableau  clinique,  ce  qu’on  ne  rencontre 
pas  dans  la  fièvre  typhoïde  et  ce  qui  aurait  peut- 
être  de  l’intérêt  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

La  discordance  entre  le  pouls  et  la  température 
est  un  bon  signe  de  fièvre  typhoïde  ;  dans  notre  cas, 
nous  avons  observé  le  contraire,  c’est-à-dire  la 
<<  concordance  continuelle»,  en  sorte  que,  d’ac¬ 
cord  avec  les  opinions  de  P.  Merklen  et  Legras, 
nous  pouvons  dire  que  la  constatation  de  la  con¬ 
cordance  entre  le  poids  et  la  température  nous  paraît 
essentielle,  car,  quand  elle  existe,  elle  constitue  l’ar¬ 
gument  clinique  le  plus  probant  contre  la  dothic- 
nentérie,  où  le  nombre  des  pulsations  ne  s’élève 
pas  dans  les  mêmes  proportions  que  la  courbe 
de  la  température  (i). 

L’artérite  oblitérante  avec  gangrène  consécu¬ 
tive  des  membres  inférieurs  et  la  mort  sont  des 
complications  assez  rares,  qui,  d’après  ce  que 
nous  savons,  n’ont  été  citées  nulle  part. 

S’il  n’y  avait  eu  que  ces  complications,  outre 
lis  symptômes  inaccoutumés  que  nous  avons  con¬ 
statés  chez  ce  malade,  ce  cas  mérite  d’être  connu. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

La  splénomégalie  du  nourrisson. 

L’hypertrophie  de  la  rate,  fréquente  diez  le  nour¬ 
risson.  a  été  étudiée  en  particulier  par  M.  Marfan. 
Sur  ses  conseils,  une  de  ses  élèves,  Mii"  LE  Scorneï 
(Étude  clinique  de  la  mégalosplénie  dans  la  première 
enfance,  Thèse  de  Paris,  1912  ;  Le  Nourrisson,  1913) 
s’est  efforcée  d’établir  Vêtiologie  de  cette  lésion  chez 
les  enfants  âgés  de  moins  de  deux  ans,  \ûvant  sous 
nos  climats. 

Sur  i.i.t3  observations  recueillies  dans  le  service  de 
M.  Marfan,  l’hypertrophie  de  la  rate  fut  notée  152  fois, 
soit  dans  13,28  p.  100  des  cas. 

La  syphilis  héréditaire  est  la  cause  la  plus  fréquente 

(1)  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris,  1913,  n»  38. 


de  la  splénomégalie  dans  les  deux  premières  années 
de  la  vie.  Elle  en  est  aussi  la  cause  la  plus  précoce. 
La  splénoinégahe  est  presque  toujours  due  à  l’hérédo- 
syphilis  dans  les  six  premiers  mois  de  la  vie  ;  lors¬ 
qu’elle  est  congénitale,  elle  est  toujours  d’origine 
syphilitique. 

La  splénomégalie  ne  paraît  pas  aggraver  le  pro¬ 
nostic  de  la  syplrüis  héréditaire.  Bien  mieux,  sa  con¬ 
statation,  pennettant  de  dépister  la  nature  des  lésions 
et  d’instituer  une  thérapeutique  énergique,  favorise 
souvent  la  guérison. 

La  tuberculose  est  mie  cause  de  splénomégalie 
beaucoup  moins  fréquente  et  moins  précoce,  ne  mani¬ 
festant  généralement  son  action  sur  la  rate  que  vers 
la  fin  de  la  première  aimée. 

Les  troubles  digestifs  chroniques  et  les  infections 
aiguës  prolongées  sont  des  causes  de  la  splénomégalie 
beaucoup  plus  rares  que  les  précédentes.  Celle-ci 
apparaît  à  mie  époque  variable,  en  rapport  avec  le 
début  de  l’affection  causale. 

La  splénomégaUc  relève,  en  .somme,  des  mêmes 
causes  que  le  rachitisme,  sauf  lorsqu’elle  est  due  à 
des  troubles  digestifs  chroniques.  On  peut,  selon  le 
professeur  Marfan,  leur  attribuer  la  même  significa¬ 
tion  clinique  ;  splénomégalie  et  rachitisme  sont  des 
manifestations  particulières  d’mie  réaction  générale 
du  système  hémo-lymphatique  aux  toxi-infections 
chroniques. 

Cette  opinion  est  hitéressante  à  signaler.  Elle 
montre,  en  tout  cas,  que  la  recherche  de  la  spléno¬ 
mégalie  doit  faire  partie  de  tout  examen  clinique 
dans  la  première  enfance.  S.  L. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  19  décembre  1913. 

Le  clapotage  gastrique.  • —  JI.  Hayem  est  d’avis  que  le 
clapotage  n’est  pas  caractéristique  d’une  dilatation 
gastrique.  I<e  clapotage  est  lié  à  la  diminution  de  tonicité 
de  l’estomac  et  peut  exister  quand  l’estomaC  n’est  pas 
dUaté.  Pour  reconnaître  une  dilatation  gastrique,  il  faut 
avoir  recours  à  l’insufflation. 

Sur  la  valeur  de  l’albuminosc  céphalo-rachidienne  dans 
l’appréciation  de  l’hypertension  intracrânienne.  —  Pour 
M.  Henri  Ceaude,  la  constatation  de  l’albuminose  du 
liquide  céphalo-rachidien  ne  peut  être  considérée  comme 
un  guide  plus  sûr  dans  l’appréciation  do  l’hypertension 
intracrânienne  que  la  mesure  de  la  pression  au  moyen  du 
manomètre.  Il  n’existerait  pas  un  parallélisme  constant 
entre  l’hyperalbuminose  et  l’augmentation  de  pression. 

M.  SiCARD  insiste  sur  la  grande  valeur  de  l’hyperalbu- 
minose  comme  signe  d’hypertension  intracrânienne. 

M.  Guieeanô  a  vu  des  tumeurs  cérébrales  sans  hyper¬ 
tension  du  liquide  céphalorachidien  parsuited’adhérences. 
Il  faut  donc  avant  tout  se  fier  sur  la  stase  papillaire. 

Cranlocentcsc  et  iiijectior..s  saus-arachnoïdlennes  céré¬ 
brales.  —  MM.  SiCAUD  et  Reieey  .présentent  ime 
instrumentation  et  une  teelmique  de  craniocentèse  médi¬ 
cale  destinée  à  la  pratique  générale  des  injections  sous- 
arachnoïdiennes  cérébrales.  Ils  ont  pu,  par  cette  méthode. 
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ne  nécessitant  qu’une  anesthésie  très  localisée  et  d'une 
exécution  facile,  rapide  et  non  douloureuse,  injecter  sous 
rarachnoïdc  cérébrale  des  parnlj-tiques  généraux  des  doses 
minimes  de  néosalvaran  de  2  à  3  milligrammes  qui  ont 
été  parfaitement  tolérées  avec  amélioration  consécutive. 

Tétanos  grave.  Sérothérapie  massive.  Guérison.  • — 
MM.  Castaigne,  Touraine  et  Prançon  rapportent 
l’observation  d’ime  malade  atteinte  de  tétanos  grave  qu’ils 
ont  traitée  par  des  injections  massives  de  sérum  antité¬ 
tanique  et  qui  a  guéri.  Il  s’agissait  d’une  jeune  fille  de 
quatorze  ans  qui  fut  traitée  le  cinquième  jour  après 
l’apparition  des  accidents  et  qui  présentait  des  signes 
d’intoxication  bulbaire.  En  treize  jours,  elle  reçut  760  cen¬ 
timètres  cubes  de  sérum  dont  145  par  le  rachis  et  350  dans 
les  veines.  Cette  dose  considérable  n’a  pas  été  suivie 
d’accidents  sériques. 

M.  Netter  est  d’avis  que  les  grandes  doses  de  sérum 
(100  centimètres  cubes  en  injection  intraveineuse)  sont 
très  efficaces. 

M.  JosuÉ  a  obtenu  deux  guérisons  de  tétanos  graves 
en  les  traitant  par  le  sérum  ;  pendant  plusieurs  jours  il  fit 
50  centimètres  cubes  de  sérum  par  jour. 

Thyroïdite  aiguë  non  supputée  ou  fluxion  thyroïdienne. 
—  MM.  Achard  et  Desbouis  en  rapportent  2  cas.  Dans 
le  premier  cas  il  semble  que  la  fluxion  thyroïdienne  se  soit 
produite  à  l’occasion  d’un  processus  aigu  ;  aggravation 
de  lésions  pulmonaires  et  phlébite  ;  dans  le  second  cas  il 
s’est  agi  d’ime  infection  aiguë  légère. 

Empoisonnement  oxalique  avec  néphrite  aiguë.  - — - 
3MM.  Achard  et  Debeanc  dans  lui  cas  d’empoisonnement 
par  l’acide  oxalique  ont  constaté  une  néphrite  caractérisée 
par  de  l’albuminurie,  de  la  cylindrurie,  un  peu  de  céphalée, 
de  la  torpeur.  D’urée  dans  le  sang  s’éleva  à  38^,48  par 
litre.  Da  perméabilité  rénale,  recherchée  par  l’élimination 
provoquée  et  par  la  constante  d’Ambard,  se  montra  très 
diminuée  au  début,  puis  alla  en  augmentant.  D’azotémie 
régressa  de  même  que  la  constante.  Da  malade  guérit. 

Épendymite  séreuse,  séquelle  de  méningite  cérébro- 
spinale.  Syndrome  d’iiydrocéphaiie  aiguë  ;  absence  de 
modifications  papillaires.  —  M.  D.agane  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’un  enfant  de  six  ans  qui,  quinze  jours  après  une 
atteinte  de  méningite  cérébrospinale  aiguë  à  méningo¬ 
coques,  traitée  par  la  sérumthérapie  et  cliniquement 
guérie,  présenta  brusquement  des  signes  d’hypertension 
intracrânienne  qu’on  pouvait  localiser  dans  la  région 
bulbo-protubérantielle.  D’absence  de  modifications  de  la 
papille  fit  déférer  la  craniectomie  décompressive.  Da  mort 
survint  rapidement  précédée  de  troubles  bulbaires. 
V  l’autopsie  on  trouvaune  distension  énorme  des  ventri- 
cu  les  cérébraux  par  rm  liquide  céphalo-rachidien  clair  et 
la  présence  de  légers  exsudais  organisés  à  la  base  du 
erSne,  dans  la  région  bulbo-protubérantielle. 

De  tels  faits  permettent  de  supposer  que  les  syndromes 
hydroeéphaliques  à  évolution  plus  ou  moins  aiguë 
relèvent  souvent  d’un  processus  infectieux  antécédent 
passé  inaperçu. 

Gn  cas  de  parotidite  double  non  suppurée  survenue 
pendant  la  cure  ds  repos  d’un  ulcère  gastrique  hémor¬ 
ragique.  —  MM.  De  Noir  et  Gaudin  communiquent 
l’observation  d’im  malade  de  trente-cinq  ans  atteint 
d’ulcère  gastrique  hémorragique  chez  lequel,  pendant  le 
cours  du  traitement  par  la  diète,  se  déclara  une  paroditite 
double  terminée  rapidement  sans  suppuration.  Da  patho¬ 
génie  a  dû  être  complexe  :  la  diète  absolue  ne  paraît  pas 
pouvoir  être  seule  invoquée,  riiémorragie  réeente  et  abon¬ 


99 

dante  doit  être  considérée  comme  un  facteur  d’importance 
égale.  Cette  parotidite  doit  être  rapprochée  des  parotidites 
post-opératoires. 

Da  conclusion  pratique  est  que  la  diète  orale  instituée 
à  la  suite  d’hémorragies  ne  doit  pas  être  trop  rigoureuse 
ni  trop  prolongée  et  que  les  soins  préventifs  de  l’infection 
buccale  doivent  être  observés  strietement. 

Pasteur  Vaeeery-Radot. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  d^t  20  décembre  1913. 

Action  péristaltogène  intense  des  selles  diarrhéiques  et 
notamment  des  selles  typhiques.  —  M.  Paue  Carnot,  a 
étudié  par  la  méthode  de  la  perfusion  intestinale,  qu’il 
a  précédemment  décrite  avec  M.  Roger  Glénard,  l’action 
exercée  par  le  contenu  intestinal  et  notamment  par  les 
selles  diarrhéiques  sur  le  péristaltisme  d’une  anse  intes¬ 
tinale  isolée  et  en  survie. 

Il  a  reeonnu  que  si  l’extrait  aqueux  des  selles  normales 
possédait  déjà  à  un  degré  très  modéré  lui  cerraine  action 
péristaltogène,  celle-ci  se  manifestait  avec  ime  intensité 
plus  grande,  lorsque  l’on  avait  reeours  à  des  selles  de 
purgation  et  à  des  selles  diarrrhéiques  (diarrhées  des 
nourrissons,  gastro-entérites  aiguës,  et  principalement 
selles  typhiques) .  D’addition  d’im  quart  de  goutte  de  selle 
diarrhétique  de  typlique  provoque  des  mouvements 
intestinaux. 

Rachitisme  expérimental  par  thyroïdectomie  des 
procréateurs.  —  MM.  Henri  CeaijdK  et  J.  RouieEard 
ont  cherché  à  provoquer  chez  des  lapins  avant  l’accouple¬ 
ment  un  état  de  dysfonction  glandulaire  pour  étudier 
ensuite  les  tares  dystrophiques  que  pouvaient  présenter 
les  descendants.  En  voici  mi  exemple  ;  une  lapine  éthjToï- 
dée  mit  bas  huit  petits  parfaitement  constitués  qu’elle 
allaita  dans  des  conditions  normales.  4  moururent  entre  la 
troisième  et  la  quatrième  semaine  sans  présenter  de  défor¬ 
mations  squelettiques  apparentes  ;  des  4  survivants  un  seul 
arriva  à  l’état  adulte  et  parut  normal,  les  3  autres 
cessèrent  de  grandir  à  partir  de  la  sixième  semaine  et 
moururent  entre  deux  et  trois  mois.  Ils  présentaient  de 
la  faiblesse  des  membres  et  même  une  impotence  muscu¬ 
laire  très  prononcée.  D’autopsie  de  ces  trois  animaux 
montra,  en  dehors  d’iui  développement  squelettique  tous 
à  fait  insuffisant  des  déformations  thoraeiques  très  aeeeu- 
tuées,  caractérisées  par  l’aplatissement  de  la  paroi  anté¬ 
rieure,  des  incurvations  sternales  et  tme  scoliose  assez 
forte,  des  nodosités  fusiformes  ou  irrégulières  au  niveau 
des  articulations  costo-vertébrales  et  chondro-costales 
(chapelet  costal),  une  augmentation  de  volume  des 
épiphyses  radiales,  cubitales  et  tibiales  avec  allongement 
très  marqué  du  cartilage  de  conjugaison,  accroissement 
de  la  couche  chondroïde  et  vascularisation  excessive, 
enfin  mie  médullisation  très  intense  des  os  courts  et  plats. 
Chez  tous  ces  animaux  le  bassin  était  extrêmement 
rétréci  et  l’on  notait  des  malformations  dentaires.  De 
microscope  a  révélé  l’existence  d’altérations  exactentent 
semblables  à  celles  du  rachitisme  humain.  Sur  certains 
os  on  observait  en  plus  des  lésions  d’ostéite  condensante 
avec  hyperplasie  osseuse.  On  sait  qu’en  pathologie 
humaine  hypotrophie  et  racliitisme  sont  souvent  com¬ 
binés  en  proportion  variable.  Ces  constatations  expéri¬ 
mentales  permettent  de  suppo  ser  que  de  semblables 
dystrophies  relèvent  parfois  d’une  insuffisancethyroïdienne 
des  parents,  soit  primitive  soit  secondaire  à  des  infections 
ou  à  des  intoxications  diverses  antérieures  à  la  conception 
ou  survenues  pendant  la  grossesse.  Cette  pathogénie  du 
rachitisme  n’est  pas  d’ailleurs  exclusive  et  les  auteurs 
pensent  que  l’on  peut  envisager  à  l'origine  des  dytrophies 
osseuses  d’autres  mécanismes,  tels  que  les  intoxications  et 
infections  générales  survenues  pendant  l’enfance. 
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Origine  et  passage  des  anticorps  dans  le  liquide  céphaio- 
rachidien,  par  MM.  H.  Sai,in  et  J.  Reii,i<y.  —  Au  cours 
des  infections,  le  liquide  céphalo-rachidien  ne  renferme 
pas  d'anticorps  lorsque  la  réaction  méningée  fait  défaut. 
Cependant,  si  l’on  provoque  expérimentalement  une 
méningite  aseptique,  on  peut  voir  passer  les  anticorps 
contenus  dans  le  sang  ;  ce  passage  résulte  des  modifi¬ 
cations  de  la  perméabilité  méningée. 

Res  auteurs  ont  éhidié  tout  spécialement  la  formation 
des  anticorps  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Ils  ont 
reconnu  qu’après  une  injection  de  bacilles  d’Éberth 
•dans  le  liquide  céphalo-rachidien  par  ponction  atloïdo- 
occipitale,  les  agglutinines  apparaissaient  d’abord  dans 
le  sérum  sanguin  et  seulement  ensuite,  à  mi  taux  moins 
élevé,  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Au  contraire, 
l’injection  de  bacilles  tuberculeux  chauffés  provoque 
■d’abord  la  formation  locale  de  sensibilisatrices  céphalo¬ 
rachidiennes,  et  secondairement  le  passage  progressif 
■de  ces  substances  dans  le  sang  circulant.  v»‘r.' 

Polyurie  expérimentale  par  lésions  de  la  base  du  cer¬ 
veau.  La  polyurie  dite  hypophysaire,  par  MM.  JEAN 
•Camus  et  Gustave  Roussy. 

Les  anomalies  de  la  réaction  de  Donath  et  Landsteiner 
—  MM.  WiDAi,,  Abramis  et  Brissaud  montrent  que  les 
échecs  de  la  réaction  de  Donath  et  Landsteiner  chez  les 
liémoglobinuriques  tiennent  soit  à  une  adhésion  trop 
forte  de  l’anti-hémolysine  et  du  complément,  que  le 
froid  ne  parvient  pas  il  séparer  dans  le  délai  classique  d’ime 
demi-heure,  soit  à  une  reconstitution  trop  rapide  surles 
héniaties  du  coniple.xe,  anli-hémolysiiie-hémolysine. 
Dans  ce  dernier  cas,  la  réaction  devient  positive  lorsqu’on 
réduit  plus  ou  moins  la  durée  de  l’exposition  du  mélange 
sénun-hématies  au  froid.  L’épreuve  de  Donath  et  Land¬ 
steiner  doit  Être  constante  dans  l’hémoglobinurie  à  fri- 
gore  ;  les  résultats  apparemment  négatifs  tiennent  à  ce 
■qu’on  ne  fait  pas  varier  suffisamment  les  conditions  de 
l’expérience. 

lî.  Chabrol. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  23  Décembre  1913. 

Nécrologie.  —  M.  le  Secrétaire  perpétuel  d  mue  lecture 
■de  l’allocution  prononcée  au  Caire,  par  M.  Piot,  membre 
correspondant,  aux  obsèques  de  Zambaco  Pacha. 

M.  Achard  donne  lecture  du  discours  qu’il  a  prononcé 
uux  obsèques  d’Empis. 

Élection.  —  M.  DUGUET  est  élu  vice-président  de 
l’académie  pour  l’année  1914  par  70  voix  sur  73  votants. 

M.  PÉRIER  vice-président  sortant,  devient  de  droit 
président. 

MM.  Troisier  et  Monod  sont  élus  membre  du  Conseil. 

J.  JOMIER. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  13  Décembre  IÇ13. 

Séance  publique  annuelle. 

J.  JOMIER. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  17  décembre  1913. 

Sur  une  fracture  du  col  du  fémur.  —  M.  Savariaud, 
■continuant  la  discussion  commencée  à  la  précédente 
•séance  au  sujet  de  la  malade  présentée  par  M.  Auvray, 
répond  à  l’opinion  émise  par  M.  Kirmisson  sur  la  possi- 

Le  Gérant  :  J.-B.  BAILLIÈRE. 


bilité  fréquente  de  la  marche  après  fracture  du  col  fémoral 
ou  après  décollement  épiphysaire.  De  l’étude  des  cas 
publiés  par  M.  Kirmisson  lui-même  résulte  que  cette 
conclusion  paraît  impossible,  puisque  dans  tous  ces  cas  le 
diagnostic  de  fracture  paraît  discutable  à  l’orateur. 

M.  Kirmisson  répond  en  rappelant  l’opinion  des  auteurs 
qui  ont  écrit  sur  ce  sujet  et  particulièrement  en  ce  qui 
concerne  les  enfants.  Il  montre  la  radiographie  d’un  des 
cas  pubilés  par  lui  pour  justifier  son  diagnostic. 

La  suite  de  la  discussion  est  reportée  à  la  séance  sui¬ 
vante. 

Sur  la  désarticulation  de  la  hanche  et  les  résections  du 
bassin  dans  la  coxalgie.  — ■  A  propos  du  récent  travail  de 
M.  Morestin,  m.  Le  Dentu  a  recherché  les  travaux  qui 
ont  été  publiés  sur  le  même  point  et  qui,  joints  à  son 
expérience  personnelle,  lui  ont  suggéré  quelques  réflexions 
qu’il  soumet  à  la  Société. 

1°  Il  paraît  indispensable  à  M.  Le  Dentu  de  se  montrer 
aussi  conservateur  que  possible  en  ce  qui  concerné  le 
membre  inférieur.  Un  membre  inférieur  aussi  mauvais 
que  possible  vaut  toujours  mieux  qu’rm  appareil,  et  il 
est  curieux  de  constater  avec  quelle  fréquence  se  réta¬ 
blissent  des  mouvements  suflfisants  sur  -un  membre  en 
apparence  perdu,  après  qu’on  a  pu  obtenir  la  guérison 
de  toutes  les  lésions  tuberculeuses. 

2“  La  précocité  de  la  décision  est  im  facteur  très 
important  si  l’on  veut  tirer  tout  le  parti  possible  d’une 
opération  aussi  mutilante  et  qui  représente  un  tel  sacri¬ 
fice  qu’ime  désarticidation  coxo-fémorale  ou  qu’une 
résection  iliaque. 

3“  Faire  autant  que  possible  des  interventions  succes¬ 
sives  plutôt  qu’ime  énorme  mutilation  en  im  temps  qui 
amènerait  un  choc  opératoire  beaucoup  plus  grave. 

4“  Au  point  de  vue  technique,  employer  la  scie  de 
Gigli  de  préférence  au  maillet  et  au  ciseau  pour  les  résec¬ 
tions  de  l’os  iliaque  ;  la  commotion  cérébrale  résultant 
des  chocs  répétés  augmentant  la  gravité  de  l’acte  opéra¬ 
toire. 

5°  Gravité  de  la  désarticulation  inter-ilio-abdominale 
et  rareté  de  ses  indications. 

M.  Lejars  rapporte  deux  observations  personnelles 
de  résection  très  large  de  la  hanche,  suivies  de  guérison 
avec  très  bon  résultat  et  une  observation  de  désarticu¬ 
lation  inter-ilio-abdominale. 

Cette  dernière  fut  suivie  de  mort  quelques  jours  après, 
et  M.  Lejars  croit  que  la  ligature  préventive  de  l’artère 
iliaque  primitive,  qu’il  avait  faite  dans  le  but  de  diminuer 
les  dangers  d’hémorragie  et  qui  allongea  l'opération, 
contribua  à  empêcher  le  malade  de  la  supporter. 

M.  Morestin  remercie  M.  Le  Dentu  d’attirer  l’atten¬ 
tion  de  la  Société  sur  son  travail  et  se  range  à  ses  avis.  Il 
croit  pouvoir  diviser  les  coxalgies  de  l’adulte  en  deux 
catégories  distinctes  :  les  coxalgies  attardées,  dont  le 
début  a  eu  lieu  dans  l’enfance  qui  s’accompagnent  d’un 
raccourcissement  énorme  du  niembre,  qui  sont  multi- 
fistuleuses  et  qui  autorisent  le  sacrifice  du  membre  infé¬ 
rieur  par  suite  de  son  manque  de  développement  ;  et,  eu 
second  lieu,  les  coxalgies  de  l’adulte  qui  ne  guérissent 
jamais. 

Dans  les  deux  cas,  il  préconise  ; 

1°  La  fragmentation  de  l’opération.  Sa  dernière  malade 
avait  subi  14  interventions; 

2»  La  douceur  dans  les  '  traumatismes  du  bassin  et 
particulièrement  dans  les  contacts  avec  le  plexus  lom¬ 
baire  ; 

30  Le  sacrifice  du  membre  dès  qu'il  est  devenu  inutile. 

M.  Tuefier  rappelle  la  technique  qui  consiste  à 
pratiquer  l’anesthésie  locale  des  troncs  du  plexus  lom¬ 
baire  avant  de  pratiquer  leur  section. 

M.  QuENU  confirme  le  bieE  fondé  de  cette  technique 
en  rappelant  que  les  sections  nerveuses  amènent  rapide¬ 
ment  des  altérations  si  graves  des  cellules  cérébrales 
avec  lesquelles  elles  sont  en  rapport  qu’on  y  peut  voir 
l'explication  anatomique  du  shock  nerveux. 

L.  Dufourmenïel- 
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LE  RADIODIAGNOSTIC 

EN  1914 

PAR 

le  D'  E.  ALBERT-WEIL, 

Clicf  du  I.vboraloirc  d’éb-clruiadiolugie  ('c  l'hôpital  Trousseau. 

Si  les  agents  physiques  emijloyés  eu  thérapeu¬ 
tique  sont  extrêiueiueut  nombreux,  les  agents  phy¬ 
siques  employés  pour  le  diagnostic  se  réduisent  au 
courant  continu,  au  courant  faradique  et  aux 
rayons  X  ;  et  le  physiodiagnostic  comprend  seule¬ 
ment  Vélectrodiagnosiic  et  le  radiodiagnostic. 

Res  méthodes  de  l’électrodiagnostic,  sans  être 
stationnaires,  progressent  lentement  ;  en  dehors  des 
nouvelles  recherches  si  importantes  de  j\I.  Bour¬ 
guignon  sur  la  vitesse  différente  avec  laquelle 
nerls  et  muscles  striés  répondent  à  l’excitation 
électrique,  suivant  qu’ils  sont  à  l’état  sain  ou  à 
l’état  pathologique,  recherches  que  leur  auteur  fera 
d’ailleurs  connaître,  dans  le  cours  de  1914,  aux  lec¬ 
teurs  de  Payis  Médical,  il  n’y  a  rien  de  vraiment  neuf 
à  signaler  sur  ce  sujet.  Aussi  cette  revue  générale 
de  physiodiagnostic  sera-t-elle  exclusivement  une 
revue  de  radiodiagnostic  dans  laquelle  je  ne  parlerai 
pas  des  publications  sur  les  raj^ons  X  qui  ne  font  que 
confinner  des  faits  déjà  bien  établis,  mais  dans 
laquelle  j’insisterai  sur  les  notions  véritablement 
nouvelles. 

Depuis  deux  ans,  les  moyens  de  production  des 
rayons  X  n’ont  pas  progressé  comme  dans  la  période 
qui  va  de  1910  à  1Q12.  Les  appareils  producteurs  de 
courants  de  haute  tension  sont  restés  les  mêmes  ; 
mais  ils  sont  devenus  jrlus  robustes  et  mieux  réglés, 
et  nonrbre  d’entre  eux  permettent  de  réaliser  la 
radiographie  ultra-rapide,  ou  presque  instantanée, 
d’une  façon  courante.  Les  ampoules  sont  devenues 
plus  résistantes  ;  les  dispositifs  de  refroidissement  de 
l’anticathode  (circulation  d’air,  réservoir  d’eau,  etc.) 
réali.sent  mieux  leur  but  ;  le  ramollissement,  au 
lieu  de  se  faire  par  des  régulateurs  chimiques,  se 
fait  maintenant  presque  toujours  par  l’injection 
d’air  dans  le  régulateur  Bauer,  au  moins  dans  les 
tubes  les  plus  utilisés  (tubes  Muller,  tubes  Pilon). 
Dans  le  tube  de  Liüenfeld,  qui  a  pour  caractéristique 
de  pouvoir  être  employé  tantôt  mou,  tantôt  dur, 
c’est-à-dire  de  pouvoir  s’adapter  rapidement  à 
divers  usages,  ce  réglage  se  fait  au  moyen  de  deux 
électrodes  additionnelles,  actionnées  par  un  courant 
de  faible  voltage  ;  mais  l’usage  de  ce  tube,  essayé 
par  Rosenthal  (i)  à  Leipzig,  ne  s’est  pas  encore 
vulgarisé. 

Trois  méthodes  radiograpliiques  nouvelles  com¬ 
mencent  à  être  appliquées. 

(i)  ItosEXTUAL,  Furlschritte  auf  dem  Gebiete  der  liocnlgcn- 
slrahlcn,  1913.  !>.  448. 

Xo  5. 


La  téléradiographie,  c’est-à-dire  la  radiographie 
pratiquée  à  2  mètres  ou  2"', 50  de  l’anticathode,  de 
façon  à  éviter  la  déformation  due  à  la  projection 
quand  le  foyer  de  rayonnement  est  trop  près  de  lapla- 
que  sensible,  a  été  rendue  possible  grâce  aux  progrès  de 
l’appareillage;  et  les  constructeurs,  sous  l’influence 
des  travaux  d’Alban  Kœhler,  commencent  à  cons¬ 
truire  des  dispositifs  a.s.surant  le  centrage  à  dis¬ 
tance  (2). 

La  radiographie  stéréoscopique,  devenue  pré¬ 
cise,  il  y  a  longtemps  déjà,  grâce  aux  tables  de  Marie 
et  Ribaut,  est  ajrpelée  à  bénéficier  largement  de 
l’emploi  du  nouveau  stéréoscope  de  Hirtz  (3)  et  delà 
possibilité  de  la  lecture  d’anaglyphes  au  mo3'en  d’un 
lorgnon  sélecteur  [Paris  Médical,  27  décembre  1913); 
elle  sera  peut-être  complétée  par  la  radioscopie  sté¬ 
réoscopique  suivant  la  méthode  de  l’ingénieur  Des- 
.sauer(4).  , 

La  cinématoradiographie,  tentée  naguère  par 
Lévy  de  Berlin,  puis  par  Lomon  et  Comandon  et 
par  Caldwell,  en  photographiant  les  ombres  vues  à 
l’écran  fluoroscopique,  a  été  réalisée  par  Dessauer 
et  par  Rosenthal  (5),  en  utilisant  des  a^jpareils  per¬ 
mettant  cinq  à  six  radiograpliies  à  la  seconde, 
mais,  il  faut  le  dire,  d’une  façon  assez  imparfaite  : 
cette  méthode  n’ouvrira  de  nouvelles  voies  aux  re¬ 
cherches  physiologiques  et  cliniques  que  si  l’appa¬ 
reillage  nécessaire  devient  plus  rapide  et  plus  pratique. 

En  attendant  cette  ère  nouvelle  qui  sera  peut-être 
prochaine,  il  faut  se  contenter  de  la  radiographie 
ultra-rapide  et  de  la  radioscopie  ordinaire  qui  ont 
suffi  jusqu’à  présent  pour  projeter  des  lueurs  nou¬ 
velles  dans  tous  les  domaines  de  la  pathologie  :  ces 
lueurs  nouvelles  ont  d’ailleurs  surtout  été  manifestes 
dans  l’exploration  des  viscères  ;  ce  .sont  donc  elles 
que  j’exposerai  le  iflus  longuement. 

Appareil  respiratoire. 

Dès  les  premières  applications  des  rayons  X  à 
l’exploration  viscérale,  on  a  cherché  à  délester, 
grâce  à  eux,  la  tuberculose  au  début  ;  mais  ce  n’est 
vraiment  qu’en  ces  dernières  années  que  l’on  y  a 

Trois  signes  radioscopiques  ont  été  décrits  dans 
la  tuberculose  commençante  :  le  signe  de  Williams, 
caractérisé  par  la  moindre  course  du  diaphragme  du 
côté  lésé,  pendant  l’acte  respiratoire  ;  le  signe  d’Orton, 
caractérisé  par  l’invariabilité  de  la  teinte  du  sommet 
atteint  pendant  l’inspiration  profonde  ;  le  signe  de 
Bittorf,  caractérisé  par  le  retard  que  met  le  sommet 
lésé  —  si  on  le  compare  au  côté  sain  —  à  s’éclairer, 
(piand  l’on  fait'  varier  l’intensité  du  rayonnement 
de  zéro  à  l’intensité  nécessaire  à  la  vision.  Kreuz- 
fuchs  vient  d’en  décrire  un  quatrième  que  l’on  peut 
appeler  signe  de  la  toux,  et  sa  description  a  été 

{2)  Albekt -Weu,,  ÏClcraents  de  radiologie  (Alcan,  éditeur), 
1914. 

(3)  Société  de  Radiologie,  novembre  1913  ;  —  Société  de  chirur¬ 
gie,  26  novembre  1913. 

(P  DE3SAUEK,  Congrès  de  Poudres,' 1913. 

(3)  Dessattek,  Journ.  belge  tle  radiologie,  1912,  p.  434.  — Ro- 
SExrnAi,,  Arch.  of  the  Roentgen  Roy.,  11“  152,  1913. 
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vérifiée  jrar  Holst  (i).  Il  est  le  suivant  :  alors  que  les 
poumons  sains  s’éclairent  énormément  au  moment 
d’un  accès  de  toux,  beaucoup  plus  même  que  dans 
l’inspiration,  des  poumons  qui  sont  le  siège  de  lésions 
ne  s’éclaircissent  guère  pendant  ces  mêmes  accès.  Il 
importe  d’ailleurs  de  ne  pas  confondre  avec  ce  signe 
certaines  -modifications  dans  la  transparence  des 
sommets  qu’il  faut  attribuer  à  des  déplacements  dans 
les  rapports  entre  les  ombres  des  côtes  et  les  espaces 
intercostaux,  car  Holst  a  souvent  observé  pendant 
la  toux  un  déplacement  des  limites  des  sommets  pul¬ 
monaires,  qui  sont  en  quelque  sorte  attirés  vers  la 
ligne  médiane,  tandis  que  la  trachée  devient  plus 
étroite. 

Rester  héonard  a  décrit,  d’autre  part,  les  dépla¬ 
cements  des  viscères  thoraciques  dans  la  tuberculose 
ljuhnonaire  même  débutante  ;  alors  que  le  poumon 
nonnal,  parfaitement  extensible  et  élastique,  suit 
irarfaitement  la  dilatation  du  thorax,  lorsqu’il 
existe  une  affection  rendant  massive  une  portion  de 
cet  organe,  le  reste,  qui  a  conservé  ses  propriétés 
ordinaires,  se  dilate  davantage,  de  façon  à  compenser 
la  rigidité  de  la  partie  atteinte  ;  d’autre  part,  la 
rétraction  cicatricielle  du  tissu  fibreux  dans  les  zones 
atteintes  produit  un  tiraillement  sur  les  organes  du 
voisinage;  ces  tiraillements  peuvent  avoir  pour  consé¬ 
quence  une  véritable  rotation  du  cœur  et  de  l’aorte  ; 
d’où  leur  aspect  étroit  et  mince  ;  mais  cet  aspect 
n’est  qu’une  apparence,  due  à  l’orientation.  Malheu¬ 
reusement,  toutes  ces  constatations  ne  sont  possibles 
que  si  l’on  étudie  le  thorax  par  la  radiograpliie 
stéréoscopique,  procédé  plein  de  promesses,  mais  qui 
ne  jjeut  encore  être  réalisé  d’une  façon  courante  avec 
la  rapidité  nécessaire  pour  être  à  la  jDortée  de  tous 
les  radiologues. 

Plus  pratique  et  tout  aussi  qrlein  d’enseignements 
est  d’ailleurs  la  radiograpliie  instituée  en  une  courte 
fraction  de  seconde.  Hile  pennet  de  fixer  sur  la  pla¬ 
que  des  lésions  des  plus  minimes  qui  ne  peuvent 
être  perçues  à  l’examen  radioscopique  à  cause  de 
l’acuité  visuelle  insuffisante  de  nos  yeux.  Ribadeau- 
Dmnas,  Albert-Weil  et  Maingot,  Wenckebach, 
Sidney  et  Owen  ont  publié  sur  ce  point  des  radiogra- 
pliies  et  despbserv'ations  des  plus  démonstratives  (2). 
Des  recherches  de  MM.  Ribadeau-Dumas,  Albert- 
Weil  et  Maingot,  il  résulte  les  faits  suivants  :  loChez 
le  nourrisson,  la  radiographie  très  rafiide  révèle  des 
lésions  parenchymateuses  que,  dans  la  majeure  partie 
des  cas,  l’examen  stéthoscopique  est  insuffisant  à 
déceler.  2°  Elle  apporte  des  résultats  intéressants, 
puisque,  dans  tm  grand  nombre  de  faits,  on  voit  que 
le  foyer  pulmonaire  est  satellite  de  l’adénOpathie, 
dont  l’autopsie  établit  la  constance  quasi .  absolue 
dans  la  tuberculose, du  premier  âge.  3°  Elle  permet 
de  situer  le  foyer  ganglio-pulmonaire.  Alors  que,  chez 
l’adulte,  la  tuberculose  semble  débuter  au  sommet  et 

(1)  Kkkuzfuchs,  ISIunch.  mai.  Woch.,  9  janvier  1912.  — 
Holst,  Münch.  med.  Woch.,  juillet  1912. 

(2)  Ribadeau-Dumas,  Albert-Weil  et  Maingot,  Société, 

de  Pédiatrie,  12  novembre  1912.  —  Wenckebach,  Sidney  et  j 
OtVEN,  Congrès  de  médecine  de  Ijmdres,  1913.  ’ 


que  c’est  en  ce  point  que  l’on  doit  chercherà  dépister, 
suivant  l’expression  de  Grancher,  les  lésions  tuber¬ 
culeuses  en  évolution,  chez  le  nourrisson,  les  locali¬ 
sations  initiales  sont  tout  autres  et  peuvent  occuper 
un  territoire  quelconque  du  poumon,  les  bases  de 
préférence  et  plus  particulièrement  la  base  droite, 
fait  qui  a  d’ailleurs  été  constaté  également  par 
Rist.  Comme  l’avait  déjà  vu  Variot,  les  études  de 
Grancher  ne  s’appliquent  qu’aux  adultes  ou  aux 
enfants  déjà  grands.  4°  Des  images  anormales  fournies 
par  les  rayons  X  consistent  en  taches  opaques 
disposées  généralement  à  la  périphérie  du  poumon, 
ou  le  long  d’un  arbre  bronchique  qui  apparaît  sur 
les  épreuves  sous  forme  de  traînées  sombres  rayon¬ 
nant  du  hile  vers  la  périphérie. 

La  radiographie  presque  instantanée  pennet  d’ail- 


GramiUe  pulmonaire  (.-Mbert-Weil)  (fig.  i), 

leurs  de  déceler  également  la  granulie  pulmonaire 
(Ribadeau-Dumas  et  Albert-Weil,  Gauducheau, 
Klienenberger,  Matthes)  (3).  Elle  montre  (fig.  i) 
qu’en  ces  cas  les  champs  pulmonaires  sont  par¬ 
semés  de  petites  taches  miUaires  arrondies,  de 
dimensions  et  de  clarté  très  inégales,  disséminées 
partout  et  occupant  aussi  bien  les  sommets  que  la 
base  ou  les  régions  hilaires  et  siégeant  en  des  ter¬ 
ritoires  de  profondeur  très  inégale. 

EUe  pennet  de  fixer  sur  les  plaques  des  adéno¬ 
pathies  hilaires  et  médiastines,  même  quand  elles 
sont  de  volume  fort  peu  considérables  :  pratiquée 
dans  la  position  frontale  (fig.  2)  et  surtout  dans  la 
position  oblique  antérieure  droite  (fig.  3),  elle  fait 
apprécier  la  grandeur,  la  disposition  péritrachéale  ou 
péribroncliique  de  ces  adénojiathies  et  leur  évolu¬ 
tion  au  cours  de  traitements  appropriés;  elle  cons¬ 
titue  un  grand  progrès  sur  la  radioscopie,  qui  était 

(3)  Ribadeau-Dumas  et  Albert-Weil,  Soc.  de  radiolog  e, 
Il  mars  1913,  —  Gauducheau,  Thèse  de  Paris,  1912.  — 
Matthes,  Med.  Klinik.,  1912,  n”  44.  —  Klienenberger, 
Fortschritte  fiir  Roentgenstrahlen, 
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jusqu’alors  pour  l'examen  oblique  presque  exclusive¬ 
ment  employée  (  i  ) . 

lye  traitement  de  certains  cas  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  par  l'établissement  d’un  pneumothorax 
artificiel  a  été  rendu  possible  grâce  à  la  radio¬ 
scopie  et  la  radiographie.  Pratiquées  avant  toute 
intervention,  elles  la  légitiment  ou  l’écartent  sui¬ 
vant  que  le  poumon  qui  doit  suffire  à  l’acte  res¬ 
piratoire  est  sain  ou  déjà  altéré  ;  pratiquées  dans  le 
cours  du  traitement  et  avant  la  répétition  des  injec¬ 
tions  gazeuses,  elles  permettent  de  suivre  les  progrès 
de  la  cure,  de  mesurer  la  rétraction  du  poumon 
appendu  à  son  hile,  de  constater  la  rupture  des 
adhérences;  elles  donnent  des  indications  précieuses 
pour  déterminer  l’opportunité  des  réinsufflations  ; 


Petites  adénopathies  hilaires  disséminées  dans  l’ombre  hilaire  à 
droite  (vue  antérieure)  (Albert-Weil)  (fig.  2). 

elles  mesurent  le  dé23lacement  des  organes  médias¬ 
tinaux  et  le  refoulement  du  cœur;  elles  font  saisir  la 
présence  ou  l’absence  du  mouvement  de  bascule  du 
diajthragme  (Rist  et  Maingot,  Léon  Bernard,  Au- 
botirg,  Anrès)  (2). 

Les  images  sont  absolument  caractéristiques  : 
du  côté  où  a  été  établi  le  itueumothorax,  la  cavité 
pleurale  se  montre  sous  l’aspect  d’une  zone  tout  à 
fait  transparente  aux  rayons,  d’une  teinte  abso¬ 
lument  uniforme  dans  les  espaces  intercostaux/ 
sans  aucune  trace  des  nombreuses  trabéculations 
qui,  sur  l’hémithorax  normal,  divergent  à  partir  du 
liile.  Le  poumon,  se  jjrésente  sous  l’asiDect  d’une 
zone  grise,  moins  transparente  que  le  poumon  nor¬ 
mal,  parce  que  son  tissu  s’est  condensé  sur  lui-même 
et  parce  qu’il  s’était  formé  des  portions  opaques  du 
fait  des  lésions  dont  il  était  atteint  ;  souvent  il  est 
suspendu  au  niveau  du  hile  ;  jDarfois  son  lobe  su^^é- 
rieur  retombe  sur  les  lobes  inférieurs  et  moyens, 
connue  le  font  les  feuilles  fanées  sur  les  tiges  qui 
les  portent.  Le  médiastin  est  toujours  refoulé  du 
côté  sain  ;  ce  déjrlacement  augmente  avec  l’entrée 

(1)  D’œlnitz  et  Pasciiexta,  Congrùs-  de  Londres,  1913.  — 
Albert-Weil,  Société  de  Pédiatrie,  décembre  1913. 

(2)  Aubourg,  Société  de  Radiologie,  8  octobre  1912.  — Risx 
et  Maikg6t,  Société  médicale  des  hôpitaux,  18  octobre  1912. 
Société  de  Pédiatrie,  décembre  1913.  —  Léon  Bernard,  Soc. 
inédicdlc  deshôpitaux,  28  octobre  1912. —  Anrês,  Thèsede  Lyon, 
^9^3- — Rist,  Soc.  méd. des  hôpitaux,  ta  décembre  1913. 


de  l’azote,  mais  il  existe  même  pour  des  quantités 
relativement  faibles  de  gaz  injecté,  car  il  est  dû 
pour  une  grande  jiart  à  l’élasticité  pulmonaire, 
au  2)otentiel  de  rétraction  du  iioumon  oiqrosé  qui 


é  déiiopathies  médiastiues  siégeant  au-dessus  et  au-dessous  de 
la  bifurcation  de  la  trachée  étudiées  en  position  oblique  (an¬ 
térieure  droite)  (Albert-Weil)  (fig.  3). 

hai^pe  le  médiastin,  dès  qu’il  n’existe  ifius,  de  l’autre 
côté  de  la  barrière  formée  par  la  cloison  médiane, 
une  force  égale  diamétralement  ojDposée  à  la  pre¬ 
mière  et  l’annulant  (Anrès)  (fig.  4). 

Weill  et  Mouriquand  ont  continué  à  étudier 
l'image  radioscopique  de  la  pneumonie.  On  sait, 
grâce  à  leurs  recherches,  que  la  pneumonie  se  révèle 
sur  l’écran  -par  une  ombre  caractéristique  générale¬ 
ment  triangulaire,  dont  la  base  est  dans  le  creux  de 
l'aisselle.  Mais,  pour  admettre  la  pneumonie,  il  faut 


Pneumothorax  artificiel  du  côté  gauche:  le  poumon  est  rétracté 
à  gauche  et  accolé  à  la  base  du  cœur  (Albert-Weil)  (fig.  4). 


se  garder  d’exiger  toujours  cette  image  révélatrice 
de  l’hépatisation.  Entre  la  jmeuinonie  complète, 
caractérisée  à  la  fois  ^rar  des  signes  stéthoscopiques 
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et  l'ombre  roentgeiiieniie,  et  l’infection  pneuinococ- 
cique  sans  localisation  appréciable,  il  existe  toute 
une  gamme  d'états  intermédiaires  dans  lesquels 
l’auscultation  révèle  des  râles  de  congestion  mobiles 
ou  fixes,  des  râles  fixes  avec  souffle  léger,  et  enfin 
des  foyers  de  râles  fins  avec  souffle  tubaire  et 
matité.  Ges  dernières  reproduisent  trait  pour  trait 
la  symptomatologie  de  la  pneumonie,  aussi  bien  par 
les  signes  physiques  que  par  les  troubles  fonction¬ 
nels  et  les  tracés  tliermiques,  et  cependant  la  radio¬ 
scopie  ne  révèle  au  niveau  de  la  zone  des  bruits  anor¬ 
maux  aucune  ombre  radioscopique,  parfois  seulement 
un  nuage  léger  plus  ou  moins  fugace  qui  n’a  rien  de 
commun  avec  l'ombre  opaque  du  foyer  d’hépati¬ 
sation  vraie.  De  la  comparaison  des  faits  de  ce  genre 
avec  des  observations  de  pneumonies  accompagnées 
d’oiiiibres  radioscopiques  nettes,  Weill  et  iMouri- 
quand  concluent  que  l’ombre  radioscopique  et  les 
signes  stéthoscopiques  ne  correspondent  pas  tou- . 
jours  à  la  même  lésion  ;  dans  certains  cas,  le  triangle 
radioscopique  est  muet  pendant  toute  l’évolution  de 
la  maladie,  ou  seulement  dans  les  premiers  jours  de 
l’affection.  Dans  d’autres  cas  de  pneumonie  complète 
avec  triangle  radioscopique  et  signes  d’ausculta¬ 
tion,  il  y  a  juxtaposition  des  signes  visuels  et  audi¬ 
tifs  et  non  superjrosition  ;  c’est  autour,  au-dessus 
ou  au-dessous  du  triangle  radioscopique  qu’on 
perçoit  le  souffle  :  celui-ci  peut  affleurer  les  bords  de 
l’ombre,  mais  il  ne  pénètre  pas  dans  son  plein.  Il 
semble  que  l’on  doive  en  conclure  que  la  production 
du  souffle  tubaire  est  due  à  une  autre  lésion  qu’à 
l’hépatisation  proprement  dite. 

A  l’inverse  de  ces  cas,  il  en  existe  d’autres  où  ' 
le  triangle  d’hépatisation  se  voit  très  complètement 
à  l’écran  et  où  pourtant  la  pneumonie  ne  se  traduit 
par  aucun  signe  stéthoscoinque.  On  peut  expli¬ 
quer  l’existence  an  sommet  de  ces  foyers  d’hépâti- 
sation  silencieux,  .surtout  par  l’immobilisation  si 
fréquente  du  sommet  dans  la  ijneumonie,  et  par  la 
faible  extension  du  foyer  probablement  sans  rapport 
avec  les  bronches  de  gros  calibre  (i). 

Appareil  circulatoire. 

Depuis  longtemps,  on  a  étudié  radios copique- 
ment  le  cœur  et  les  gros  vaisseaux  dans  les  posi¬ 
tions  obliques,  c’est-à-dire  de  telle  sorte  que  l’axe 
biecapulaire  fasse  un  angle  variable  avec  le  plan  de 
l’écran  ;  mais  cette  étude  est  'devenue  plus  profi¬ 
table  depuis  que,  grâce  à  des  appareillages  puis¬ 
sants,  on  a  pu  fixer  sur  des  plaques,  en  une  fraction 
de  seconde,  les  aspects  que  prend  le  thorax  en  ces 
diverses  positions.  Groedel,  dans  un  très  impor¬ 
tant  mémoire,  a  montré  ainsi  que,  dans  ce  que 
l’on  avait  appelé  l’espace  clair  rétrocardiaque,  on 
pouvait  maintes  fois  percevoir  dés  ombres  qui  cor¬ 
respondent  à  l’aorte  descendante  :  et  il  a  excellem¬ 
ment  étudié,  grâce  à  des  schémas  fort  nets,  tout  ce 

(i)  Weill  et  Mouriquand,  Société  des  Sciences  médicales  de 
Lyon,  14  janvier  1913. 


que  peuvent  donner  les  diverses  positions  (fig.  5). 

De  telles  recherches  répondent  aux  critiques  que 
Cerné  a  adressées,  cette  année,  aux  schémas  du  cœur 
et  de  l’aorte,  que  quelques  auteurs  ont  publiés,  et 
contribueront  à  donner  plus  de  certitude  aux  consta¬ 
tations  radiologiques  que  l’on  peut  faire  dans  les  aor- 


Crosse  et  aorte  des'.-tnclanlo  dilatées  vues  en  position  an térienre 
gauche  (Groedel)  (fig.  5). 

tites,  les  anévrysmes  ou  les  affections  cardiaques  (2). 

Des  anévrysmes  de  l’aorte  thoracique  sont 
caractérisées  sur  l’écran  par  des  saillies  anormales 
dans  la  région  aortique  :  les  uns  corre.spondent  à  une 
ombre  limitée  par  une  ligne  courbe  débordant  à 


Anévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte  vue  en  position  antérieure 
droite  (Belot)  (fig.  6). 

droite  le  sternum  :  ce  sont  des  dilatations  de  l’aorte 
ascendante;  d’autres  correspondent  à  une  ombre 
(2)  Vaquez  et  Bordet,  De  cœur  et  l’aorte (J.-B.  Baillière  et 
fils,  éditeurs,  à  Paris),  1913.  —  Groedel,  Portschritte  auf 
dem  Gebiete  der  Roentgenslrahlen.  1913,  page  541.  —  Cerné, 
Société  de  Radiologie,  10  juin  1913. 
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débordant  en  haut  le  sternuiu  :  ce  sont  des  dilata¬ 
tions  du  vaisseau  à  l’union  de  sa  partie  ascendante 
et  de  sa  partie  horizontale;  d’autres  enfin  corres¬ 
pondent  à  une  ombre  débordant  à  gauche  le  ster¬ 
num,  plus  visible  en  arrière  ;  ce  sont  des  ectasies  du 
vaisseau  à  runion  de  la  crosse  avec  la  partie  descen¬ 
dante.  Toutes  ces  ombres  anormales  sont  animées 
de  battements.  Mais  c'est  là  une  description  générale 
qui  ne  correspond  pas  tout  à  lait  exactement  à  l’uni- 
■\-ersalité  des  faits.  Certames  ombres  médiastinales 
correspondant  à  des  anévrysmes,  peuvent  être  prises 
pour  la  trace  de  médiastinites  ou  même  de  tumeurs 
occupant  toute  la  cavité  thoracique.  Belot  a  publié 
le  cas  très  intéressant  d’un  malade  qu’on  avait  envoyé 
dans  une  station  d’altitude  pour  une  tuberculose 
généralisée  du  poiuuon  droit,  alors  qu’il  était  attemt 
d’un  anévrysme  non  pulsatile  accompagné  de  médias¬ 
tinite  (fig.  6).  Betull'e,  Dujarier,  Aubourg  et  Patry 
ont  montré  connu ent,  du  fait  de  l’absence  de  batte¬ 
ments  d’une  tumeur  médiastine,  comment,  du  fait 
de  son  indépendance  apparente  par  rapport  à  l’aorte, 
ils  avaient  rapporté  des  ombres  anormales  perçues 
dans  le  médiastin  à  une  néoplasie  et  cormnent  l’au¬ 
topsie  était  venue  redresser  leur  diagnostic  (i) .  Aussi 
ils  ont  posé  les  conclusions  suivantes  que  tous  les 
radiologues  devraient  méditer  ; 

1“  I/cs  services  rendus  par  l’écran  radiologique 
dans  l’étude  des  anévrysmes  de  l’aorte  tiennent  du 
merveilleux.  Maintes  fois,  en  effet,  les  rayons  X  dé¬ 
cèlent  l’existence  de  poches  pulsatiles,  nettement 
aortiques,  et  qm,  autreiiient,  en  l’absence  de  cet 
admirable  moyen  d’enquête,  passeraient  inaperçues. 

2°  Toutefois,  ü  ne  faut  pas  oublier  les  quelques 
causes  d’erreur,  toujours  possibles,  dans  l’interpré¬ 
tation  des  signes  ainsi  obtenus. 

3®  Amsi,  l’absence  de  battements  et  de  mouve¬ 
ments  d’expansion  synchrones  avec  les  contractions 
Systoliques  du  cœur,  une  fois  dûment  constatée  dans 
une  tumeur  juxta-aortique,  n’autorise  pas  à  rejeter 
le  diagnostic  d’anévrisme  aortique  :  il  est  de  ces 
poches  qui,  après  avoir  battu  au  début,  ne  battent 
plus 

■  4°  De  même,  l’indépendance  réciproque  de  l’aorte 
et  de  la  tumeur  adjacente  n’est,  parfois,  qu’vme 
apparence,  non  la  réalité  :  au  cas  où  l’istlune  formé 
par  le  collet  du  sac  atiévrismatique  présente  de  très 
faibles  dimensions,  l’ombre  qu’il  envoie  sur  l’écran 
peut  écliapper  à  l’œil  le  plus  expérhnenté. 

D’autre  part,  Zhimiem  a  liiontré  conuneut  une 
tiunqur  du  médiastin  nettement  pulsatile  avait  pu 
en  imposer  pour  un  anévrysme  de  l’aorte,  et  H.  Bé- 
clère  a  publié  des  radiographies  et  des  schémas  d’un 
cas  complexe  dans  lequel  on  pouvait  avoir  toutes 
les  raisons  pour  affinner  la  coexistence  d’un  ané- 
vrpme  etd’une  tumeur  médiastinale  (2) .  Ces  quelques 
faits  démontrent,  jusqu’à  im  certain  pomt,  de  quelle 

(1)  Bei,ot,  Société  de  Radiologie,  mai  1913.  —  I,etui,i.e, 
Dujardîr,  Aubourg  et  Patry,  Société  médicale  des  hôpitaux, 
28  mars  1913. 

(2)  H.  Béclère,  Bull.  Société  ^ électrothérapie,  avril  1913. 

ZiMMBRN,  Bull.  Soc.  d’électrothérapie,  mai  1913. 


relativité  est  l’existence  des  battements,  quand  on 
étudie  les  ombres  médiastniales. 

Un  autre  point  mérite  d’être  signalé  dans  la  pa¬ 
thologie  cardiaque  :  parce  que  les  affections  car¬ 
diaques  ne  sont  pas  souvent  absolument  pures, 
il  n’existe  pas,  pour  chaque  rn'aladie  valvulaire,  des 
schémas  orthodiagraphiques  absolument  caracté¬ 
ristiques.  Pour  certains  d’entre  eux,  pourtant,  la 


Cœur  normal  (vue  antérieure)  (Bebon  et  Aubourg)  (fig.  7)- 

forme  cardiaque  se  modifie  toujours  presque  de  la 
même  façon  ;  ü  en  est  amsi  dans  le  rétrécissement 
mitral  pur,  et  Lebon  et  Aubourg  (3)  ont  publié 
pour  cette  maladie  un  schéma  qui  peut  servir  'à  le, 
caractériser,  bien  qu’il  ne  soit  pas  tout  à  fait  iden¬ 
tique  à  ceux  établis  par  Qiauffard  et  Ronneaux 
et  par  Arcelm.  Selon  ces  auteurs,  en  cas  de  rétrécis¬ 
sement  mitral,  le  bord  droit  du  cœur  décrit  rme 
courbe  à  convexité  externe  assez  prononcée  et  très 
nette,  sans  encoche  à  l’endroit  où  débute  la  zone  vas- 


Rétrécissement  mitral  (vue  antérieure)  (Bebon  et  Aubourg) 
(fig.  8). 

culaire;  le  bord  gauche  est  limité,  non  par  une  hgne 
oblique  coupant  le  diaphragme  à  angle  aigu,  mais 
par  mie  ligne  courbe  à  convexité  tournée  en  haut  et 
en  dehors,  la  pointe  du  cœur  étant  arrondie.  Les  figu¬ 
res  7  et  8  montrent  ici  l’importance  de  ces  différences. 

La  péricardite  a  été  excellermnent  étudiée  par 
Blecluuann  [Thèse  de  Paris,  1913),  après  Béclère, 
Groedel  et  Rotch.Dèsle  début  de  ia  péricardite,  il  y 

(3)  Bebon  et  Aubourg,  Société  de  Radiologie,  ii  juin  1912. 
Presse  médicale,  avril  1913. 
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a  élargissement  de  l’ombre  cardiaque  normale  ; 
l’aire  ainsi  déterminée  est  symétrique  par  rapport  à 
mi  axe  qui  se  rapproche  plus  ou  moins  du  bord  gauche 
du  stemmu.  Elle  est  globuleuse  ou  circulaire,  tron¬ 
quée  inférieurement  par  le  dôme  diaphragmatique; 
elle  s’attache  sur  l’ombre  hépatique,  soit  par  des 
bords  à  peu  près  verticaux,  soit  nettement  ren¬ 
trants  ;  dans  ce  dernier  cas,  ils  forment  avec  l’ombre 
hépatique  mi  angle  aigu  à  droite  et  à  gauche.  Ses 
bords  sont  hmnobiles  ;  l’épanchement  pulsatile  est 
très  rare  ;  il  n’existe  cj[ue  lorsque  le  cœur,  extrêm  ement 
dilaté,  entre  en  contact,  partiel  avec  la  paroi  péri¬ 
cardique.  Dans  des  conditions  favorables  et  chez  cer¬ 
tains  mdividus  à  thorax  étroits  ou  amaigris,  on  dis¬ 
cerne  à  merveille  l’ombre  cardiaque  anhnée  de  batte¬ 
ments  dans  la  pénombre  péricardique  absolmnent 
inmiobile.  De  diaphragme  enfin  est  aussi  presque 
toujours  fixé  dans  mie  pofsition  iimnuable.  Dans  la 
dilatation  cardiaque,  au  contraire  (et  le  diagnostic 
différentiel  a  souvent  besoin  d’être  fait),  l’ombre 
médiastinale  est  animée  de  battements  ;  et  si  l’on  in- 
suffie  l’estomac,  on  aperçoit  bien  nettanent,  à  travers 
la  transparence  de  l’estomac,  l’ombre  cardiaque 
anhnée  de  battements. 

Appareil  digestif. 

Ea  pathologie  de  l’appareü  digestif  est  une  des 
parties  de  la  médecme  qui  bénéficie  le  plus  des  pro¬ 
grès  de  la  radiologie,  grâce  à  l’artifice  admirable  qui 
permet  d’étudier  la  forme  et  la  physiologie  du  con¬ 
tenant  par  la  fonne  et  la  progression  d’un  contenu 
opaque  aux  rayons  X. 

Certes,  aüi.si  que  l’ont  comstaté  Martinet  et  Meu¬ 
nier  (i),  les  temps  de  traversée  digestive  d’un  repas 
bismuthé  ne  correspondent  pas  aux  temps  de  tra¬ 
versée  d’mi  repas  d’épreuve  physiologique;  mais  il 
est  des  durées  nonnales  de  passage  pour  ce  repas 
anormal;  et  c’est  amsi  que  le  repas  opaque  peut 
donner  des  renseignements,  non  seulement  sur  les 
altérations  de  forme  du  tube  digestif,  mais  aussi  sur 
ses  altérations  de  fonctionnement. 

Des  divers  repas  opaques  ne  traversent  d’ailleurs 
pas  également  rapidement  le  tube  dige.stif  ;  et  l’on 
comprend  que  Regmald  Morton  ait  pris  l’initiative 
d’une  unification  des  méthodes  radiologiques  d’ex¬ 
ploration  gastrique.  D’une  étude  comparative 
publiée  parGrœdel  (2),  il  résulte,  chez  les  personnes 
normales  ;  i®  que,  lorsque  la  substance  opaque  est 
l’oxychlonure  de  bismuth,  lecæcmn  est  visible  quatre 
heures  et  demie  après  le  repas,  la  coudure  droite  est 
visible  six  heures  et  demie  après  le  repas,  la  coudure 
gauche  est  visible  neuf  heures  après  le  repas  et  enfin 
le  rectmn  est  visible  dix-huit  heures  après  le  repas  ; 
2®  que,  lorsque  la  substance  opaque  est  le  carbonate  de 
bismuth,  l’estomac  est  vide  trois  heures  à  trois 
heures  et  demie  après  le  repas  et  l’intestin  grêle  est 
rempli  huit  à  neuf  heures  après  le  repas  ;  3°  que, 
lorsque  la  substance  opaque  est  le  sulfate  de  baryte, 

(1)  Martinet  et  Meunier,  Presse  médicale,  16  juillet  1913. 

(2)  Groedel,  Archiv.  of  X  Ray.,  n»  153,  1913. 


l’estomac  est  vide  une  heure  et  demie  à  deux  heures 
après  le  repas,  le  cœcmii  commence  à  se  remplir  après 
tme  heure  à  une  heure  et  demie,  la  coudure  hépatique 
est  atteinte  après  deux  à  quatre  heures,  le  côlon  trans¬ 
verse  est  rempli  après  quatre  heures  et  demie,  et 
l’ampoule  rectale  est  remplie  après  vmgt-quatre 
'  heures.  Uneshnple  comparaison  montre  donc  qu’ après 
l’ingestion  de  sulfate  de  barymn  l’estomac  se  vide 
deux  fois  plus  rapidement  qu’après  un  repas  bis¬ 
muthé;  aussi,  si  l’on  veut  posséder  un  examen  com¬ 
plet  en  peu  de  temps,  on  a  tout  mtérêt  à  remplacer 
le  sel  de  bismuth  par  le  sulfate  de  baryte,  d’ailleurs 
beaucoup  moins  cher. 

Ea  prise  d’im  lait  opaque  permet  d'étudier  la 
traversée  œsophagienne  ;  en  cas  de  cancer  de 
cette  partie  du  tube  digestif,  il  faut  d’ailleurs  être 
très  prudent  pour  cet  examen.  Goinard  et  Viallet 
viennent  d’avoir  un  cas  de  mort  consécutif  à  l’entrée 
du  lait  bismuthé  dans  les  bronches  par  suite  de 
l’existence  d’une  fistule  œsophago-trachéale  (3)  ;  et 
leur  cas  peut  se  superposer  à  celui  de  Telemann,  à 
celui  que  Zhnmern  a  naguère  publié. 

Ea  prise  du  repas  opaque,  ou  des  deux  repas 
opaques  suivant  la  pratique  de  Haudek,  est  d’un 
puissant  secours  dans  toutes  les  maladies  de  l'es¬ 
tomac;  je  n’en  parlerai  pas,  puisque  M.  Béclère 
étudie  ici  même  les  aspects  radiologiques  de  nombre 
d’entre  elles. 

Ea  prise  du  repas  opaque  éclaire  de  même  toute 
la  pathologie  du  duodénum  et  de  l’intestin  grêle. 
E’ulcère  du  duodénum,  qui  asurtout  été  étudié  en  ces 
dernières  années,  a  suscité  un  très  grand  nombre  de 
travaux  de  radiologie  (4).  Selon  Bier,  le  radiodia- 
gnostic,  qui  constitue  une  source  si  précieuse  d’in¬ 
formation  dans  l’étude  des  maladies  de  l’estomac, 
n’offre  pas  les  mêmes  ressources  pour  la  recherche 
de  l’ulcère  duodénal,  parce  que  le  duodénum  est  re¬ 
couvert  par  d’autres  viscères  (côlon,  inte,stin  grêle, 
estomac  rempli  de  bismuth)  et  ensuite  parce  qu’une 
seule  partie  de  ce  segment  intestinal,  le  bulbe,  se 
remplit  réguhèrement  de  bismuth,  ce  qui  fait  que 
nous  ne  pouvons  voir  tout  le  parcours  du  duodé¬ 
num.  Haudek  est  d’un  avis  diamétralement  opposé, 
et  il  donne  comme  signes  caractéristiques  de  l’ulcère 
duodénal  les  signes  suivants  : 

1°  Ea  sténose  duodénale  par  cicatrice  ou  par 
spasme,  qui  s’observe  surtout  dans  le  segment  in¬ 
férieur  du  duodénmn. 

2°  Ea  persistance  anormalement  prolongée  de 
l’ombre  duodénale  dans  le  segment  supérieur  :  elle 
peut  résulter  d’une  sténose,  d’un  diverticule  au 
niveau  d’un  ulcère,  d’une  coudure  par  périduodénite  ; 

(3)  Goinard  et  Viallet,  Revue  médicale  d’Alger,  novem¬ 
bre  1913.  —  Xellemann,  Société  allemande  de  Radiologie, 
mars  1913- 

(4)  Bder,  Deul.  med.  Woch.,  25  avril  et  2  mai  1912.  — 
Ewald,  Deut.  med.  Woch.,  1912.  —  Kuffner,  Haudek,  Gun-' 
DERMANN,  Zentralblatt.  f.  Chirurg.,  12  juillet  1913.  — 
Westphal  et  Katch,  Mitteilunge  ans  den  Grenzgebieten 
der  Medezin  und  Chirurgie,  fasc.-  III,  1913.  —  George  et 
Gerber,  American  quaierly  of  Roentgenology,  juin  1913.  — 
Pfahler,  Am.  quaierly  of  Roentgenology,  vol.  II,  n»  3. 
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mais  ce  n’est  pas  là  un  signe  caractéristique,  car  il 
peut  s’observer  dans  un  duodénum  normal,  pour 
peu  que  le  premier  angle  soit  accentué. 

3“  I<e  signe  de  la  «  tache  »  ou  de  la  «  niche  »,  par 
fixation  du  bismuth  dans  le  cratère  ulcéreux  :  c’est 
une  très  petite  tache  de  bismuth  que  l’on  observe 
en  dehors  de  la  réplétion  normale  du  duodénum. 

4“  Une  douleur  à  la  pression  dans  une  zone  limitée 
du  duodénum  supérieur. 

5»  Le  passage  anormalement  rapide  du  contenu 
stomacal  dans  le  duodénum,  correspondant  à  une 
insufifisance  du  pylore  ;  jamais  il  n’y  a  de  rétention 
véritable,  ni  de  dilatation  gastrique. 

6°  ha  violence  habituelle  du  péristaltisme  gas¬ 
trique  et  l’exagération  fréquente  du  tonus. 

70  La  fixation  du  pylore  par  des  adhérences  de 
périduodénite  ;  mais  la  même  fixation  peut  résulter 
de  périgastrite  ou  de  péricholécystite. 

8°  L’absence  des  signes  radiologiques  de  l’ulcère 
de  l’estomac. 

Au  fond,  aucun  de  ces  signes  n’ade  valeur  absolue; 
lorsqu’ils  sont  positifs,  ils  apportent  un  appoint 
important  au  diagnostic;  lorsqu’ils  sont  négatifs,  on 
n’en  saurait  conclure  qu’il  ne  s’agit  pas  d’un  ulcère 
duodénal. 

Les  sténoses  de  l’intestio  grêle,-  les  cancers 
de  l’intestin  grêle  peuvent  également  être  décelés 
Ijar  la  radiographie,  ainsi  que  Béclère,  Mathieu, 
Assmann  entre  autres  viennent  de  le  montrer  après 
Schwarz  et  Holzknecht  (i).  La  sténose  du  jéjunum 
se  reconnaît  à  ce  signe  :  le  bismuth,  qui  â  traversé  le 
duodénum  et  dépassé  l’angle  duodéno-jéjmral, 
s’arrête  tout  à  fait  anormalement  après  un  assez 
court  trajet,  s’accumule  au-dessus  de  son  point 
d’arrêt  et  montre  pendant  un  temps  variable  l’image 
d’un  ruban  plus  ou  moins  long,  plus  ou  moins  large  et 
presque  verticalement  dirigé,  dont  l’extrémité  supé¬ 
rieure  peut  remonter  jusqu’à  l’angle  duodéno-jéjunal 
et  même  en  deçà.  La  sténose  de  l’iléon  se  révèle 
par  un  syndrome  radiologique  composé  de  trois 
signes  :  i»  la  stagnation  anormale  du  contenu  de 
l’intestin;  2°  l’élargissement  anormal  de  sa  hunière; 
3°  l’aspect  typique  de  collections  hydrogazeuses  pris 
pâr  les  anses  intestinales  élargies  et  verticalement 
juxtaposées  comme  des  tuyaux  d’orgue.  Tandis  que, 
dans  l’entéroptose,  les  circonvolutions  apparaissent 
seulement  pelotonnées  et  de  la  largeur  du  pouce 
comme  à  l’état  normal,  elles  prennent  dans  les 
sténoses  un  tout  autre  aspect.  Elles  sont  extraor¬ 
dinairement  élargies;  leur  diamètre,  égal  au  moins 
à  celui  du  côlon  normal,  peut  atteindre  le  diamètre 
du  poing  et  même  celui  d’une  tête  d’enfant.  De 
plus,  elles  présentent  l’aspect  typique  de  collections 
hydrogazeuses  avec  une  zone  supérieure  claire,  une 
zone  inférieure  opaque  et  ime  ligné  de  niveau  inter¬ 
médiaire,  toujours  horizontale,  niais  capable  d’on¬ 
duler  sous  l’influence  des  secousses  ùnpriniées  à 
l’abdomen.  Le  poids  du  liquide  accmnulé  à  leur  base 

(i)  Béclère,  Congrès  de  chirurgie,  octobre  rgiz.  —  Mathieu, 
Gazette  des  hôpitaux,  mai  1913.  —  Assman>',  Deutsche  Zeit¬ 
schrift  f.  Nerveitheilkunde,  Leipzig,  1913. 


les  déroule  et  les  redresse  verticalement.  Il  est  excep¬ 
tionnel  qu’on  observe  seulement  une  cavité  de  ce 
genre.  Presque  toujours  il  en  existe  au  moins  deux 
et  souvent  davantage,  quatre,  cinq  et  même  six 
juxtaposées  comme  des  tuyaux  d’orgue.  Ou  observe 
autant  de  niveaux  difiérents  qu’il  y  a  de  cavités,  et, 
dans  chacune  d’elles,  le  niveau  du  liquide  est  perpé¬ 
tuellement  instable  ;  on  le  voit  alternativement  mon¬ 
ter  et  descendre  lentement  avec  des  temps  d’arrêt, 
tandis  qu’un  mouvement  mverse  se  produit  sans 
aucune  régularité  apparente,  dans  les  cavités  voi¬ 
sines  ;  c’est  manifestement  le  résultat  d’une  péristal¬ 
tique  presque  ininterrompue. 

L’appendice  et  la  région  iléo-cæcale  ont 
surtout  été  étudiés  par  Destemes  et  Baudon,  et  par 


Insuffisance  de  la  valvule  iléo-cœcale.  Le  lavement  bismuthé 
a  dépassé  la  valvule  de  Pauliin  ;  l’angle  splénique  de  l’in¬ 
testin  est  très  remonté  (Groedel)  (fig.  9). 

Jordan  (2).  M.  Destemes  expose  ici  ses  recherches. 
Aussi,  je  signalerai  seulement  les  travaux  de  Case 
et  de  Groedel  (3)  sur  les  adhérences  de  la  régioniléo- 
cæcale  et  l’insuffisance  de  sa  valvule.  Selon  Case,  en 
cas  d’adhérences  de  la  région  iléo-cœcale,  on 
constate  un  étranglement  dans  l’ombre  doimée  par 
le  bismuth  avec  accumulation  en  amont,  et  l’on  peut 
voir  un  point  qui  reste  fixe  pendant  les  mouvements 
respiratoires;  déplus,  sous  l’écran,  par  la  palpation, 
en  diverses  positions,  debout,  couché  ou  renversé, 
on  reconnaît  un  point  fixé  du  cæcum  qui  est  le 
siège  de  la  douleur. 

En  cas  d’insuffisance  de  la  valvule  iléo- 
cœcale,  qui  survient  quelquefois  dans  les  cas  de 
pérityplilite  et  qu’on  pourrait  d’ailleurs  parfois  cons¬ 
tater  grâce  à  des  lavements  d’huüe  pénétrant  jus- 

(z)  Jordan,  Briiisch  medical  Journal,  juin  191Z. 

(3)  Case,  The  Am.  quart,  of  Roenigenology,  vol.  IV,  u“z. 
—  Groedel,  Forlschritte  auf  dent  Gebiete  der  Roentgensirahlen, 
1913,  vol.  XX,  n»  2. 
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qu’à  l'estomac,  la  radiographie  montre  :  i“  grâce  au 
repas  opaque,  le  côlon  trànsverse  plein  de  bismuth, 
alors  qu’une  grande  partie  du  bismuth  remplit 
encore  le  grêle  et  que,  dans  la  région  cæcale,  il  n’en 
reste  presque  pas  ;  et  2°  grâce  au  lavement  bismuthé, 
que  la  valtî-ule  peut  être  forcée,  puisque  ce  lavement 
remplit  non  seulement  le  gros  intestin  mais  encore 
les  dernières  parties  de  l’intestin  grêle  (fig.  9). 

Dans  tous  les  cas  de  constipation  (i),  la  radio¬ 
graphie  après  le  repas  bismuthé  est  éminemment 
utile  pour  assurer  le  diagnostic,  pour  permettre 
d’étudier  les  effets  des  divers  laxatifs  et  de  prescrire 
ceux  qui  agissent  le  mieux  sur  les  divers  segments 
intestinaux  parésiés  ou  contracturés.  Bile  apprend 
d’abord  si  le  ralentissement  du  cours  des  matières  a 
pour  siège  principal  l’intestin  grêle  ou  le  gros  intestin. 
Dans  le  premier  cas,  elle  montre  tantôt  que  la  cause 
la  constipation  est  une  alimentation  insuffisante 
trop  dépourvue  de  déchets,  ou  elle  révèle  un  obstacle. 
Dans  le  second,  de  beaucoup  le  plus  fréquent,  elle 
montre  quelle  est  la  région  du  gros  intestin  qui  est 
le  point  de  départ  des  troubles  fonctionnels. 

Il  est  deux  types  principaux  de  constipation 
due  au  gros  intestin  :  celui  de  la  partie^  initiale  et 
celui  de  sa  partie  terminale. 

Sous  le  .nom  de  type  ascendant,  StierUn  a  bien 
étudié  la  première  forme.  Comnre  il  le. fait  juste¬ 
ment  remarquer,  déjà  à  l’état  physiologique,  la 
portion  montante  du  gros  intestin,  cæcmn  et  côlon 
ascendant,  par  ses  plus  grandes  dimensions  et  par  le 
séjour  prolongé  qu’y  font  les  résidus  alimentaires, 
peut  être  comparée  à  un  estomac.  A  l’état  patholo¬ 
gique,  la  stagnation  s’accentue,  et  cette  portion  ascen¬ 
dante  se  comporte,  soit  comme  im  estomac  allongé 
et  atonique,  soit  coimne  rm  estomac  dont  le  pylore 
est  organiquement  ou  spa.smodiquenient  rétréci. 

Des  douleurs  ■  paroxystiques  ou  persistantes,  ob¬ 
servées  en  pareil  cas  dans  la  région  de  l’appendice, 
étaient  rapportées  autrefois  à  ce  qu’on  appelait  la 
tÿplilite  stercorale  et  sont  attribuées  le  plus  sou¬ 
vent  aujourd’hui  à  l’appendicite  chronique.  Elles 
semblent  produites  par  la  distension,  par  la  distor¬ 
sion  et  parles  contractions  péristaltiques  du  CEpcuni 
et  du  côlon  ascendant.  Dans  cette  forme  de  consti¬ 
pation,  tantôt  le  cæcum  et  le  côlon  ascendant  sont 
extraordinairement  élargis  et  dilatés  ;  tantôt  ils  con- 
sefvent  leur  forme  habituelle,  et  le  signe  essentiel  ■ 
demeure  la  stagnation  anonnale  des  matières. 

Dans  un  type  de  constipation  tout  différent,  l’ex¬ 
ploration  radiologique  permet  de  constater  que  les 
résidus  alimentaires  traversent  à  peu  près  dans  les 
délais  nonnaux  le  cæcum,  le  côlon  ascendant,  le 
côlon  transverse  et  le  côlon  descendant,  pour  faire 
halte  seulement  dans  l’S  iliaque  qu’ils  distendent  et 
où  ils  peuvent  séjourner  plusieurs  jours.  En  pareil 
cas,  il  est  habituel  que  l’ampoiüe  rectale  se  révèle, 
au  touclier,  pleine  de  matières. 

(i)  IlERZ,  The  Liverpool  Medical  Journal,  janvier  1912.  — 
BéciAre,  Congrès  de  chirurgie,  1912.  —  Auboukg  et  I,ebon, 
Société  de  radiologie,  1912-1913;  Journal  de  diététique,  janvier 
1912. —  IIOLZKNECHT,  Archives  of  the  Rœntgen  Ray,  juin  1912. 


Enfin  il  existe  d’autres  formes  intermédiaires, 
dont  la  plus  fréquente  paraît  être  la  constipation 
dite  spasmodique.  EUe  est  caractérisée  bienjplus 
par  une  répartition  désordonnée  que  par  une  dimi¬ 
nution  de  la  contractilité  intestinale.  Des  premières 
portions  du  gros  intestin  sont  animées  de  mouve¬ 
ments  exagérés,  tandis  que  la  portion  terminale,  com¬ 
prenant  rS  iliaque  et  le  côlon  descendant,  témoigne 
d’une  tonicité  exagérée  qui  va  jusqu’au  spasme. 


du  lavement  bismuthé  (Bensaude  et  Thibaut)  (fig.  10). 

intermittent  ou  permanent,  et  à  la  contracture. 

Dans  tous  les  cas  de  coudure,  de  malforma¬ 
tions  (dolicôlon  de  Aubourg),  à.’éperons  \oMà’aShé- 
rences,  la  radiograpliie  situe  la- lésion.  1 

Dans  les  cas  de  sténose  (2),  le  lavement  bis¬ 
muthé  est  particuUèrement  précieux,  surtout  si  011 
suit  à  l’écran,  sur  le  malade  couché  sur  une  table 
transparente  aux  rayons,  Fentrée  du  lavbment,  son 
arrêt  et  le  temps  qu’il  met  à  franchir,  sous  forme 
de  mince  filet,  les  obstacles.  Mais,  comme  dit  Béclèraç 
ü  ne  faut  pas  négliger  les  renseignements  dus  au  ■ 
.  repas  bismuthé.  Ce  dernier  montre  tantôt  la  sta¬ 
gnation  des  résidus  alimentaires  au  point  même  où 
le  lavement  s’est  arrêté,  tantôt  fait  voir  qu’en  cette 
région,  l’image  sombre  du  gros  intestin  est  partiel¬ 
lement  amincie  ou  effacée,  tantôt,  enfin,  révèle, 
en  amont  delà  sténosë,  une  dilatation  saccifonne 
du  canal  intestinal  avec  l’aspect  typique  d’une 
collection  hydrogazeuse.  C’est  un  aspect  commun 
aux  sténoses  de  l’intestin  grêle  et  à  celles  du  gros 
intestin;  mais  il  n’existe,  dans  ces  dernières,-  qu’mre 
seule  collection  hydrogazeuse,  qu’une  seule  ligne  de 
niveau.  l)n  les  recomiaît  à  ce  signe  ainsi  qu’aux  bos¬ 
selures  qui  caractérisent  la  zone  claire  rempUe  de  gaz. 
Il  ne  faut  jamais  oubUer  que  des  spasmes  plus  ou 

(2)  Hœnisch,  Muttch.  med.  Woch.,  7  novembre  1911.  — 
Béclère,  Congrès  de  chirurgie,  1912. 
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moins  durables  de  la  musculature  peuvent  aussi 
se  traduire  par  mi  étrangleuient,  par  un  amin¬ 
cissement,  par  une  disparition  partielle  plus  ou 
moins  étendue  de  l’ombre  normale  et  même  par  des 
aspects  de  collection  liydrogazeuse.  I,e  radiodia- 
gnostic  des  sténoses  du  gros  intestin,  comporte 
donc  toujours  beaucoup  d’attention  et  de  prudence, 
et  les  données  d’une  première  exploration  doivent, 
s'il  est  possible,  être  contrèlées  à  quelques  jours 
d’intervalle  par  une  exploration  nouvelle. 

Ce  n'est  que  fort  exceptionnellement  qu’un  cancer 
de  l’intestin  donne  sur  les  clichés  une  image  lacu¬ 
naire,  analogue  aux  images  de  l’estomac  cancéreux. 
C’est  pourquoi.  L’observation  toute  récente  de  Ben- 
saude  et  Thibaut  (i)  d’un  cancer  de  l’angle  droit 
du  côlon  donnant  àj  la  radiographie,  pour  l'ombre 
du  côlon  bismuthé,  une  image  lacunaire,  est  des 
plus  démonstratives  et  mérite  d’être  retenue  (fig.  lo). 

Foie. 

ha  recherche  radiologique  des  calculs  du  foie  ii’a 
pas  pris  l’importance  de  la  recherche  radiologique  des 
calculs  du  rein  dont  M.  Belot  expose  plus  loin  les 
derniers  progrès,  parce  que  les  calculs  du  foie  sont 
trop  souvent  invisibles  aux  rayons  X  à  cause  de  leur 
petit  volmiie  et  de  leur  faible  densité.  Ce  n’est  que 
lorsque  les  calculs  biliaires  renferment  en  assez  grande 
quantité  dii  carbonate  de  calcium,  qu'ils  deviennent 
apparents  sur  les  plaques  :  ce  fait  résulte  des  obser¬ 
vations  de  Thurton  HoUand  (2),  qui  a  pu  radio- 
graplher  nombre  de  calculs,  après  leur  extraction,  et 
quia  pubhé  les  radiographies  de  trois  malades  chez 
qui,  avant  l’opération,  il  avait  pu  faire  le  diagnostic. 

On  connaissait  l’utilité  de  la  radiograpliie  pour 
diagnostiquer  les  kystes  hydatiques  du  foie  ou  les 
grands  abcès  dysentériques  ou  autres  siégeant 
dans  l’épaisseur  du  foie.  Tes  faits  publiés  par  Cliauf- 
fard  et  Ronneaux,  Cluzet  et  Jean  Baur,  Devé, 
Jean  Baur  et  Plisson,  Cliaiseniartin,  montrent  que 
la  radiograpliie  est  devenue  tout  à  fait  indispen¬ 
sable  après  l’opération  pour  montrer  comment  se 
comporte  une  grande  podie,  ponctioimée,  vidée 
.et  suturée  (3). 

Ta  radiographie  montre  un  état  post-opératoire 
qui  constitue,  selon  l’expression  de  Chauffard,  I  ’  hyd  r  o- 
pneumokyste  caractérisé  par  la  production  d’un 
épanchement  séro-sanguin,  ou  séro-bilieux,  ou  même 
séro-purulent,  qui  se  forme  dans  la  cavité  résultant  de 
la  rétraction  du  kyste  hydatique  ou  de  l’abcès  et  au- 
dessus  duquel  se  loge  l’air  rentré  au  cours  de  l’inter¬ 
vention  chirurgicale.  Dans  certains  cas,  le  diaphragme 

(i)  Bensaude  et  TimiA.VT,  Société  méd.  des  hôpitaux,  28  no¬ 
vembre  1913. 

(a)  'Thurton  Holeand,  Arch.  of  the  Rœntgen  Ray,  n»  152, 

1913. 

(3)  Chauffard  et  Ronneaux,  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  févrh’r 
1912.  —  Ronneaux,  Soc.  d’électr.,  janvier  1913.  —  Devé, 
Archives  médico-chirurgicales  deprovince,  Poitiers,  avril  1913.  — 
Cluzet  et  Jean  Baur,  Lyon  médical,  13  juillet  1913.  —  Baur 
et  Plisson,  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  7  novembre  1913.  — 
Chaisemartin,  Thèse  de  Paris,  1913. 


se  présente  sous  l’aspect  d’une  mince  bandelette 
arciforme  grise,  se  détachant  nettement  sur  mi  fond 
lumineux  ;  il  est  compris  entre  la  clarté  puhiionaire 
d’une  part  et  mie  zone  claire  formant  une  image  ana¬ 
logue  à  celle  que  peut  donner  la  poche  à  air  d’un 
estomac  contenant  du  hquide  sous  le  diapliragme 
gauche.  Cette  clarté  semi-lunaire  est  hniitée  à  sa  partie 
inférieure  par  une  zone  obscure  avec  mie  hgiie  de 
démarcation  très  nette,  rigoureusement  horizontale 
et  qui  demeure  telle  dans  toutes  les  attitudes  du 
malade.  Cette  ligne  ondule  et  forme  des  vagues  si  l’on 
secoue  brusquement  le  tronc  du  malade.  A  première 
vue,  eUe  n’est  au  repos  le  siège  d’aucune  ondulation, 
elle  subit  seulanent  un  léger  déplacement  en  niasse 
sous  l’hifluence  des  mouvements  respiratoires  du 
diaphragme.  En  la  regardant  attentivenient  sous 
l’écran,  dans  le  cas  de  Qiaufîard  et  Ronneaux,  eUe  , 
était  animée  d,e  très  légers  battements  isochrones 
aux  battements  cardiaques. 

Dans  le  cas  de  Baur  et  Phsson,  l’introduction  d’air 
dans  la  poche  de  l’abcès  succéda  à  mie  simple  ponc¬ 
tion,  probablement  du  fait  de  la  coque  hépatique  sjmi- 
physée  avec  le  diaphragme  et  la  plèvre  pariétale  et  du 
fait  de  l’aspiration  que  ces  tissus  subissaient  par  suite 
de  l’élasticité  thoracique  :  il  est  intéressant  de  remar¬ 
quer  que  lorsque  la  poche  gazeuse  sous-diaphragnia- 
tique  se  produit  après  mie  simple  ponction,  on  réalise 
accidenteUenient  l’injection  d’air  qu’Achard  avait 
proposée  dès  1902  pour  faire  le  diagnostic,  des  abcès 
dysentériques  et  des  plem'ésies  purulentes,  suivant 
que  l’image  claire  est  sus  ou  sous-diaphragmatique. 

Grossesse. 

Da  radiographie  du  fœtus  in  utero  dans  les  quatre 
derniers  mois  est  devenue  possible,  depuis  cjue  les 
radiologues  ont  à  leur  disposition  des  matériels  puis¬ 
sants,  et  les  travaux  de  Potocki,  Dellierui  et  Daquer- 
rière,  ceux  de  Schwaab  et  Albert-Weil,  ont  montré 
tout  ce  que  l’obstétrique  pouvait  attendre  de  ce 
mode  d’exploration  (4).  Ea  radiograpliie  montre, 
d’une  façon  précise,  la  présentation  (fig.  ii),  écarte  ou 
affirme  la  possibihté  de  grossesse  gémellaire  et  enfin 
assure  parfois  le  diagnostic.  Il  en  est  amsi  dans  les 
cas  de  rétention  foetale,  ainsi  que  Schwaab  et  moi 
l’avons  fait  comiaître  en  pubhant  les  radiograpliies 
d’une  femme  atteinte  de  fibrome  utérin  qui  pré¬ 
sentait  en  même  temps  ime  rétention  d’un  foetus 
mort  depuis  plus  de  six  mois. 

Pour  réussir  dans  ces  explorations,  il  est  hidis- 
pensable  d’user  d’une  technique  minutieuse  :  on 
doit  placer  les  patientes  sur  une  table  en  bois  transpa¬ 
rente  aux  rayons  X,  dans  le  décubitus  dorsal,  et  on  les 
irradie  par  en-dessous,  en  centrant  minutieusement 
de  telle  sorte  que  le  rayon  normal  passe  ^u  niveau 
de  la  deuxième  lombaire.  On  maintient  la  plaque  et 
l’écran  renforçateur  (jusqu’ici  toutes  les  radiogra- 

(4)  Potocki,  Delherm  et  Baquerrière,  Soc.  de  radiologie, 
novembre  1912,  Congrès  de  médecine  de  I,ondres,  1913.  — 
Schwaab  et  Albert-Weil,  Société  de  radiologie,  janvier  1913  et 
avril  1913. 
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pliies  se  font  avec  écran  renforçateur)  contre  le 
ventre,  en  le  compressant  un  peu;  pour  cela,  l’on  sur¬ 
charge  le  châssis  avec  quelques  sacs  de  sable  pour 
assurer  ime  immobilité  parfaite.  IvCS  rayons  utilisés 


Fœtus  in  utero.  Présentation  du  sommet  (Albert-Weil)  (fîg.ii). 

doivent  être  de  dureté  moyenne  (iio  6  ou  7  au  radio- 
chromomètre  Benoit). 

Appareil  locomoteur. 

B’étude  des  tumeurs,  des  affections  congénitales, 
des  affections  tramnatiques  des  os  bénéficie  chaque 
jour  des  progrès  de  la  radiologie,  surtout  quand  on 
.  ne  demande  à  cette  dernière  que  ce  qu’elle  peut  don¬ 
ner;  ainsi  que  que  le  fait  justement  remarquer 
M.  Destot,  dans  l’étude  qu’il  publie  dans  ce  nmnèro 
siu  son  rôle  et  son  importance  dans  l’évaluation  des 
iin23otences  fonctionnelles. 

I/'essor  de  l’orthopédie  résulte  du  développement 
de  la  radiographie.  Nové-Josserand,  Redard  ont 
essayé  sur  ce  point  de  faire  au  Congrès  de  Rondres  le 
bilan  de  nos  connaissances  (  i) .  De  l’important  travail 
de  Nové-J osserand,  il  y  a  lieu  surtout  de  retenir 
cequiy  est  dit  sur  l’étude  radiologique  du  traite¬ 
ment  des  luxations  de  la  hanche.  On  apu  croire,  dit 
Nové-Josserand  dans  les  débuts  de  la  méthode  non 
sanglante,  que  les  rayons  X  montreraient  le  creuse¬ 
ment  et  le  modelage  du  cotyle  au  contact  de  la  tête. 
Mais  les  études  précises  de  Springer  et  de  Weber  ont 
montré,  au  contraire,  que  la  position  de  la  tête  ne 
cliange  pas,  que  le  cotyle  n’augmente  pas  de  profon¬ 
deur  et  que  le  fond  de  la  cavité  garde  la  même  épais¬ 
seur,  non  pas  seulement  pendant  le  traitement,  mais 
aussi  pendant  les  premiers  mois  après  l’ablation  du 
bandage.  Da  stabilité  de  la  réduction  n’est  donc  pas 
obtenue  par  un  creusement  du  cotyle  osseux;  elle 
résulte  des  modifications  qui  se  font  dans  la  capsule 

(i)  Nové-Josserand,  Redard,  Congrès  de  médecine,  1913. 


et  dans  les  parties  cartilagineuses  du  cotyle,  et  la 
cavité  osseuse  conserve  encore  pendant  longtemps 
l’aspect  rudimentaire  qu’elle  avait  avant  la  réduction. 

A  la  fin  du  traitement,  la  radiographie  est  encore 
utile  pour  constater  la  position  de  la  tête.  Mais,  connue 
l’ont  fait  remarquer  Weber  et  Horvath  notaimnent, 
l’interprétation  des  radiographies  prises  à  ce  moment 
est  souvent  difficile  à  cause  de  l’ossification  impar¬ 
faite  du  cotyle,  de  la  rotatioir  du  fémur,  et  peut-être 
aussi  de  la  laxité  de  la  capsule.  Ainsi,  quand  le  mem¬ 
bre  est  en  rotation  externe  et  quand  le  noyau  épi- 
physaire  est  petit,  on  peut  très  bien  avoir  l’impression 
d’une  réduction  excentrique  alors  que  la  suite  montre 
que  la  réduction  est  complète  (Weber).  C’est  ce  qui 
avait  fait  croire  à  Drehmann  qu’une  réduction 
excentrique  est  capable  de  se  corriger  par  la  suite. 

D’étude  de  l’aspect  radiograpliique  des  tumeurs 
osseuses  ou  articulaires  a  été  l’objet  de  nombreux 
travaux  ;  et  M.  Klynens  expose  ici-même  les  résul¬ 
tats  de  l’examen  aux  rayons  X  des  sarcomes  osseux. 
Hammond  (2),  et  Philbert,  dans  sa  thèse  importante 
faite  sous  l’inspiration  de  A.  Broca,  font  en  quelque 
sorte  l’anatomie  radiographique  de  la  tuberculose, 
de  la  sypliilis  et  de  l’ostéomyélite  (2). 

De  caractère  principal  de  la  syphilis  héréditaire 
tardive  diaphysaire  des  os  longs  estlafonnation d’os 
nouveau  sous-périosté.  Il  est  rare  quelaradiograpliie 
révèle  la  méduUite  initiale  ;  le  premier  phénomène 
observé  est  généralement  la  réaction  périostique  de 
voisinage.  Normalement  le  périoste  n’est  pas 
visible,  mais,  lorsqu’il  est  irrité,  il  apparaîtflou,  irrégu¬ 
lier,  décollé.  Tant  que  le  gonflement  sous-périostique 
est  cartilagineux,  il  reste  transparent  aux  rayons 
et  son  ombre  se  confond  avec  celle  des  parties  molles; 
ce  n’est  que  quand  l’hyperostose  se  développe,  s’orga¬ 
nise  que  l’on  voit  apparaître  autour  de  la  diaphyse 
mie  ombre  aux  contours  estompés  plus  ou  moins 
étendus.  De  même  que  la  syphilis  s’accroît  par  pous¬ 
sées,  de  même  s’accroît  l’hyperostose.  Il  en  résulte 
que  cette  dernière  est  souvent  formée  par  mie  série 
de  couclies  osseuses  superposées,  d’âge  différent,  et 
qui  se  révèlent  à  la  radiograpliie  par  ime  ombre  aux 
tons  différents,  à  contours  flous  si  la  lésion  est  en 
évolution,  à  contours  nets  et  tranchés  si  la  lésion  est 
ancienne  et  guérie,  siégeant  le  plus  souvent  àlapartie 
moyenne  de  la  diaphyse,  donnant  à  l’os  un  aspect  en 
fuseau  caractéristique 

Da  tuberculose  des  oslongs  est  caractérisée  :  lopar 
une  zone  centrale,  claire,  de  dimensions  variables, 
parfois  composée  de  plusieurs  logettes,  souvent  renflée 
en  fuseau,  allongée  suivant  l'axe  de  la  diaphyse, 
zone  indiquant  la  méduUite  fongueuse  et  l’ostéite 
raréfiante  du  voisinage  que  cette  dernière  provoque  ; 
2°  par  une  ombre  périphérique  à  contours  plus  ou 
moins  nets  et  qui  indique  la  réaction  de  défense  du 
tissu  osseux,  c’est-à-dire  la  formation  d’os  sous- 
périosté.  Si  l’on  compare  des  radiographies  d’un  même 

{2)  Hammond,  The  American  quarterly  of  Rœntgenology, 
vol.  IV,  n»  3.  — Broca  et  Philbert,  Paris  médical,  avril  1913, 
Gazette  des  hôpitaux,  aviil  1913»  Thèse  de  Paris,  igi 3). 
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malade  faites  à  des  époques  difEérentes  dans  l’évo¬ 
lution  de  cette  affection,  on  peut  assister  tantôt  à  la 
régression  et  tantôt,  le  plus  souvent,  à  l’accroissement 
de  la  lésion.  On  voit  la  médullite  fongueuse  éroder, 
détruire  la  coque  compacte  diaphysaire,  envahir 
l’os  nouveau  sous-périosté  qu’elle  finit  par  perforer  : 
ce  travail  d’érosion  d’ostéite  raréfiante  détache  des 
lamelles  osseuses,  forme  des  séquestres  lamellaires  qui 
restent  noyés  dans  les  fongosités.  Les  séquestres  tu¬ 
berculeux  ont  comme  caractères  d’être  moins  travail¬ 
lés,  à  arêtes  et  à  épines  mohis  fermes  que  les  séques¬ 
tres  ostéomyéhques  et  sont  le  plus  souvent  uniques. 

L’ostéomyélitedesoslongsse  caractérise  au  début 
de  l’affection;  i»  par  un  amincissement  plus  ou 
moins  marqué  de  la  coque  compacte  diaphysaire  ;  cette 
dernière  peut  apparaître  réduite  à  une  smiple  Ugne, 
avec  parfois  même  des  solutions  de  continuité  indi¬ 
quant  ainsi  les  tréiianations  spontanées  ; 

■2°  Une  clarté  anormale  du  canal  médullaire  due  à  la 
raréfaction  des  travées  osseuses  et  à  leur  décalcifi¬ 
cation.  Le  canal  revêt  d’ailleurs  souvent  un  aspect 
tacheté,  dû  à  ce  que  la  résorption  des  travées  ne  se 
poursuit  pas  mfifoniiément,  mais  est  plus  vive  à  cer¬ 
tains  endroits.  Celles  qui  persistent  donnent  souvent 
des  ombres  peu  nettes,  floues,  un  peu  voilées.  Dans 
son  ensemble,  l’os  atteint  de  raréfaction,  de  déminéra¬ 
lisation,  fournit  aux  rayons  rme  image  pâle,  dénuée  de 
contraste,  au  contour  régulier. 

A  cette  raréfaction,  à  cette  atropine  aiguë  de  l’os 
fait  suite  rapidement  une  réaction  de  défense  qui  se 
manifeste  par  deux  processus  :  l’hyperostose  et  l'os¬ 
téite  condensante. 

L’hyperostose  à  point  de  départ  bulbaire  diffuse 
rapidement  et  peut  venir  entourer,  puisque  la  lésion 
est  généralement  centrale,  le  quart,  le  tiers,  la  moitié, 
voire  même  la  diaphyse  entière.  Elle  est  le  plus 
souvent  massive,  irréguUère,  estompée,  à  peine 
visible  quand  elle  est  jeune,  nette  et  bien  tranchée 
lorsqu’elle  est  vieille.  Ce  qui  caractérise  le  plus  l’hy- 
perostose  ostéo-myéUtique,  c’est  son  intensité  son 
étendue,  et  la  rapidité  de  son  dévelopiJenient. 

Enfin  mi  des  caractères  particuliers  de  l’ostomyé- 
lite  est  la  fréquence  des  séquestres. 

La  tuberculose  vertébrale  et  articulaire  a  été  étu- 
diéepar  Albert- Weil et  Rœderer  (i).  Dans  les  maux  die 
Pott,  les  premières  apparences  caractéristiques  fournies 
par  les  cHchés  sont  déjà  la  trace  de  modifications 
avancées  du  squelette;  elles  consistent  en  dhninution 
de  hauteur  d’un  ou  de  plusiem-s  disques  interverté¬ 
braux,  en  mie  irrégularité  desUgnes  généralanent  bien 
ombrées  qui  représentent  les  faces  inférieures  et  supé¬ 
rieures  de  la  vertèbre,  et  enfin  l’écrasement  vertébral. 
A  la  région  lombaire,  on  peut  voir  parfois,  mais  assez 
rarement,  il  est  vrai,  une  sorte  d’appendice  en  anse  de 
corbeille  apposé  à  la  hautem  d’un  disque  interverté¬ 
bral  à  droite  et  à  gauche  des  vertèbres  :  cette  ombre 
prouve  l’existence  d’une  masse  périvertébrale 
formée  de  matières  caséeuses,  de  grmneaux  osseux  ou 
de  séquestres.  Cette  ombre  périvertébrale  existe 

(i;  Société  de  radiologie,  iévti'ex  1912;  Paris  Médical,  juillet 
1912;  Journal  de  Physiothérapie,  février  1913. 


souvent  et  même  peut-on  dire  constamment,  en  cas 
de  maux  de  Pott  dorsaux. 

Dans  la  tuberculose  du  genou,  le  dénivellement 
du  genou,  la  décalcification  des  épiphyses,  l’atrophie 
excentrique  et  concentrique  des  extrémités  consti¬ 
tuent  les  principaux  éléments  objectifs  doimés  par  la 
radiographie  dans  la  très  grande  majorité  des  cas. 
La  décalcification  et  l’aspect  trabéculeux  que 
prennent  les  extrémités  osseuses  sont  si  fréquents 
qu’on  peut  les  considérer  presque  comme  spécifiques. 

La  constatation  des  ponts  d’ossification  (2)  a  fait 
l’objet  des  études  de  plusieurs  autem's.  Pozier  (2),  en 
particulier,  a  étudié  l’ossification  du  genou  chez  le 


Mal  de  Pott  dorsal  avec  abcès  dorsal,  affaissement  et 
destruction  de  la  lo»  dorsale  (Albert  Weil)  (fig.  12). 

nouveau-né  et  il  donne  à  son  travail  les  conclusions 
suivantes  fort  importantes  en  médecine  légale  : 

lo  Tout  enfant  ayant  deux  points  d’ossification, 
fémoral  et  tibial,  pesant  2.700  grammes  au  plus  et 
mesurant  47  centimètres  ou  plus,  est  à  terme. 

2»  Tout  enfairt  ayant  deux  points  d’ossification, 
fémoral  et  tibial,  pesant  2  600  grammes  au  moins  et 
mesurant  44  centimètres  au  plus,  ainsi  que  ceux  qui 
ont  un  point  d’ossification,  le  fémoral,  qui  pèsent 
plus  de  2800  grammes  et  qui  mesurent  au  moins 
44  centimètres,  sont  à  terme  ou  au  voisinage  du  terme. 

3°  Tout  enfant,  ayant  deux  points  d’ossification,  a 
vécu  au  moms  huit  mois  et  demi  dans  l’utérus. 

4°  Tout  enfant  pesant  moins  de  2  500  grammes  et 
ne  présentant  aucun  pohit  d’ossification  n’est  pas 
arrivé  à  terme. 

Seule  la  S3q)lnlis  retarde  l’ossification  foetale. 

Demême,MouchetetLobligeois(3)ontétudiérossi- 
fication  de  l’olécrane;  ils  cnt  insisté  sur  l’apparition 
précoce  du  point  osseux  et  sur  l’existence  (dans 
bien  des  cas)  d’un  point  d’ossification  accessoire 
pour  le  bec  de  l’olécrane. 

(2)  PozŒR,  Thèse  de  Paris,  1912. 

(3)  Mouchet  et  Lobligkois,  Presse  médicale,  n»  39,  1912, 
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LE  RADIODIAGNOSTIC 

DES 

MALADIES  DE  L’ESTOMAC 
LES  IMAGES  LACUNAIRES 
ET  DIVERTICULAIRES 

le  D'  BÉCLÈRE, 

de  l’Académie  de  médecine,  Médecin  de  l’Hôpilal  Sainl-Antoine. 

ly’exploration  de  l’estomac  à  l’aide  des  rayons 
de  Rôntgen  a  rendu  le  diagnostic  des  maladies  de 
cet  organe  à  la  fois  plus  facile,  plus  précis  et  plus 
sûr,  en  un  mot  l’a  perfectionné  dans  la  mesure  où 
l’auscultation  et  la  percussion  ont  perfectionné 
le  diagnostic  des  affections  thoraciques. 

I/a  vérité  de  cette  proposition  deviendra  quelque 
jour  banale.  Si  elle  ne  paraît  pas  encore  évidente 
à  tous  les  médecins,  c’est  que  beaucoup  n’ont  pas 
eu  l’occasion  de  vérifier  les  services  rendus  au 
diagnostic  des  maladies  de  l’estomac  par  la  nou¬ 
velle  méthode  d’exploration,  ou  tout  au  moins 
méconnaissent  le  nombre  et  la  diversité  des  ren¬ 
seignements  qu’ils  sont  en  droit  de  lui  demander. 

C’est  une  grave  erreur  que  de  confondre, 
comme  le  font  encore  trop  de  personnes,  l’explo¬ 
ration  de  l’estomac  à  l’aide  des  rayons  de  Rônt¬ 
gen  avec  la  simple  radiographie  de  cet  organe  ou, 
à  un  point  de  vue  plus  général,  le  radiodiagnostic 
avec  l’impression  d’une  plaque  photographique. 

Tout  d’abord  il  va  de  soi  que  l’exploration 
radiologique  de  l’estomac  ne  doit  faire  négliger 
aucune  des  données  fournies  par  l’interrogatoire 
et  l’examen  clinique  des  malades,  en  y  compre¬ 
nant  le  résultat  des  investigations  complémentaires , 
telles  que  l’analyse  du  suc  gastrique  et  la  recher¬ 
che  du  sang  dans  les  selles. 

Puis,  il  est  indispensable,  dans  l’exploration  de 
l’estomac,  plus  encore  que  dans  celle  de  tout 
autre  viscère,  que  la  radioscopie,  à  l’aide  de 
l’écran  fluorescent,  prenne  le  pas  sur  la  radio¬ 
graphie  et  la  précède,  parce  que  seule  elle  révèle 
les  mouvements  de  l’organe  et  le  montre  tour  à 
tour  de  face,  de  profll  et  obliquement,  dans  la 
station  debout,  dans  le  décubitus  dorsal  ou  latéral, 
sous  divers  aspects  qui  se  corrigent  et  se  com¬ 
plètent  mutuellement. 

Quand,  dans  une  seconde  étape,  la  radiographie 
intervient,  ce  doit  être  principalement  pour  fixer 
sur  la  plaque  photographique,  c’est-à-dire  pour 
transformer  en  documents  durables  les  plus  carac¬ 
téristiques  des  images  fugitives  successivement 
observées  sur  l’écran. 

I/’estomac  est  essentiellement  un  organe  mobile, 
dilatable,  extensible,  malléable  et  contractile 
dont  tous  les  mouvements,  actifs  et  passifs,  sont 
mis  sous  les  yeux  de'  l’observateur  par  la  radiosco¬ 


pie  qui  en  représente,  pour  ainsi  dire,  la  physio¬ 
logie  vivante,  tandis  que  la  radiographie  en  montre 
seulement  l’anatomie  morte. 

S’il  importe  d’obtenir,  à  l’aide  des  rayons  de 
Rôntgen,  des  données  très  précises  sur  la  forme 
et  sur  les  dimensions  du  sac  stomacal,  sur  sa 
-situation  dans  l’abdomen,  sur  ses  rapports  avec 
les  organes  voisins,  il  n’importe  pas  moins  d’être 
informé  aussi  exactement  que  possible  du  fonc¬ 
tionnement  de  la  musculature  gastrique.  R’ ex¬ 
ploration  radiologique  de  l’estomac  n’est  complète 
que  si  elle  étudie  à  la  fois  sa  morphologie,  sa  topo¬ 
graphie  et  ses  fonctions  motrices. 

A  ce  triple  point  de  vue,  c’est  la  radioscopie  qui 
fournit  la  plus  grande  somme  de  renseignements. 
Tandis  que  le  malade,  debout  derrière  l’écran 
fluorescent,  déglutit  la  boisson  ou  la  bouillie 
bismuthée,  elle  indique,  d’après  le  mode  de  réplé- 
tion  de  l’estomac,  le  degré  de  tonicité  de  sa  paroi 
musculaire.  Elle  montre  ses  mouvements  actifs, 
spontanés  et  provoqués.  Elle  fait  voir  la  forme, 
la  fréquence  et  l’intensité  de  ses  contractions, 
la  marche  péristaltique  ou  antipéristaltique  des 
ondes  musculaires.  Elle  révèle  si  le  passage  du 
contenu  stomacal  dans  le  duodénum  est  intermit¬ 
tent  ou  continu,  accéléré  ou  ralenti. 

Ra  radioscopie  de  l’estomac  demande,  d’ailleurs, 
la  participation  volontaire  du  malade  à  l’explo¬ 
ration.  Rorsqu’il  respire  profondément,  et  mieux 
encore  lorsqu’il  imprime  à  sa  paroi  abdominale 
des  mouvements  alternatifs  de  projection  et  de 
retrait,  elle  montre  si  l’estomac  a  conservé  ou 
perdu  sa  mobilité  verticale. 

Ra  radioscopie  stomacale  exige  surtout,  pour 
donner  tous  ses  fruits,  d’être  étroitement  combi¬ 
née  avec  la  palpation.  C’est  la  condition  qui  per¬ 
met  d’étudier  le  déplacement  de  l’estomac  en 
divers  sens,  l’expression  par  effleurage  d’une 
partie  de  son  contenu  dans  le  duodénum,  l’exci¬ 
tation  manuelle  de  ses  contractions  et  surtout  la 
localisation  intra  ou  extrastomacale  des  tumeurs 
palpables  de  l’abdomen,  ainsi  que  celle  des  points 
douloureux  à  la  pression. 

_  Enfin,  renouvelée  à  divers  intervalles  après  le 
repas  d’épreuve,  la  radioscopie  apprend  si  l’éva-; 
cuation  complète  de  l’estomac  est  plus  précoce  ou 
plus  tardive  que  d’habitude  ;  elle  en  mesure  exacte¬ 
ment  la  durée. 

Suivant  les  cas,  c’est  l’un  ou  l’autre  des  trois 
ordres  de  renseignements  fournis  par  l’explora¬ 
tion  radiologique  qui  forme  pour  le  diagnostic  le 
facteur  prédominant.  Ainsi  très  souvent,  tandis 
que  la  morphologie  et  la  topographie  de  l’estomac 
sont  demeurées,  à  peu  de  chose  près,  normales,  il 
existe  un  troublé  significatif  de  ses  fonctions 
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motrices,  principalement  révélé  par  la  radioscopie. 

Ponr  prendre  un  exemple  typiqne,  quand  la 
fréquence  et  l’intensité  des  contractions'  péristal¬ 
tiques  contrastent,  après  l’ingestion  du 
repas  d’épreuve,  avec  l’absence  de 
passage  visible  du  contenu  stomacal 
dans  le  duodénum,  et  surtout,  dans  un 
second  examen  pratiqué  six  heures  plus 
tard;  avec  la  présence  dans  la  cavité 
gastrique  d’un  résidu  notable,  témoi¬ 
gnage  manifeste  d’mre  évacuation 
anormalement  retardée,  on  peut  affir¬ 
mer  que  le  pylore  est  le  siège  d’un 
obstacle  spasmodique  ou  organique.  En 
pareil  cas,  tontefois,  il  ne  faut  nulle¬ 
ment  s’étonner  si  l’image  radiographi¬ 
que  de  l’estomac,  à  la  fin  du  repas 
d’épreuve,  n’offre  aucune  anomalie 
appréciable. 

Ce  n’est  donc  pas  assez  pour  obtenir 
de  l’exploration  de  l’estomac  à  l’aide 
des  rayons  de  Rôntgen  tous  les  rensei¬ 
gnements  désirables,  que  de  signer  un 
«bon  pour  une  radiographie». 

Par  contre,  en  d’autres  cas,  ce  ne 
sont  plus  les  troubles  fonctionnels,  mais  les  modi¬ 
fications  morphologiques  de  l’image  qui  passent  au 
premier  plan  comme  élément  principal  du  diagnostic. 


En  dépit  du  nombre  et  de  la’diversité  des  images 
pathologiques  de  l’estomac,  j’ai  cru,  dans  un  rap¬ 
port  présenté  l’an  dernier  au  25®  Congrès  français 

(1)  Cette  figure  et  les  srfivantes  ont  toutes  été  très  exacte¬ 
ment  calquées  sur  des  clichés  d’une  collection  radiographique. 


de  chirurgie  (2),  pouvoir  les  ramener  à  six  types 
principaux,  répartis  en  deux  groupes  d’égal  nom¬ 
bre,  suivant  que  l’anomalie  morphologique  con¬ 


cerne  principalement  les  dimensions  de  l’organe 
ou  les  contours  de  son  image. 

Dans  le  premier  cas,  lorsque  l’anomalie  porte 
sur  les  dimensions  de  l’estomac,  il 
paraît  tantôt  agrandi  et  tantôt  diminué. 
S’il  paraît  agrandi,  il  se  montre,  soit 
verticalement  allongé,  soit  transversa¬ 
lement  élargi.  En  raison  des  limites 
assez  étendues  entre  lesquelles  varient 
les  dimensions  physiologiques,  une  dis¬ 
tinction  nette  entre  l’état  normal  et 
l’état  morbide  est  loin  d’être  toujours 
facile.  Il  n’en  existe  pas  moins,  parmi 
les  images  pathologiques  de  cette  sorte, 
trois  formes  principales  :  l’image  de 
l’estomac  allongé,  celle  de  l’estomac  dilaté, 
celle  de  l’estomac  rétracté. 

Dans  le  second  cas,  c’est  sur  le  tracé 
des  contours  de  l’ombre  stomacale  que 
prédomine  l’anomalie.  Des  images 
pathologiques  de  ce  groupe,  à  l’inverse 
de  celles  du  précédent,  sont  caractérisées 
par  des  modifications  frappantes  qui 
permettent  de  les  distinguer  à  première 
de  l’image  normale.  EUes  repré¬ 
sentent,  en  effet,  très  nettement  une  modifica¬ 
tion  de  l’image  normale,  soit  par  soustraction 

(2)  1,’expJoration  radiologique  dau<s  les  affections  chjtir- 
gicales  de  l'estomac  et  de  l’intestin  (Rapport  au  25»  Congrès 
français  de  chirurgie  ;  Paris,  y-iz  cctobre  1912). 


Image  lacunaire  de  la  région  prépylorique,  sans  tumeur  palpable  chez  une 
femme  de  cinqnante-deux  ans.  Pylorectomie  par  M.  Gosset.  I.a  guérison 
se  maintient  depuis  plus  de  deux  ans  (fig.  2) . 


Image  lacunaire  de  la  région  prépylorique,  sans  tumeur  palpable,  chez 
un  homme  de  trente-sept  ans.  Cliniquement  rien  ne  permettait  de  soup¬ 
çonner  le  cancer  révélé  par  l’exploration  radiologique  et  vérifié  par  l’inter¬ 
vention  cliirurgicale  ;  tumeur  adliéreute,  gastro-entérostomie  (fig.  i)  (i). 
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lacunaires,  les  images  diverticidaires  et  les  images 
biloculaires  de  l’estomac. 

Il  ne  sera  question  ici  que  des  images  lacunaires 
et  des  images  diverticulaires,  parce  que  ce  sont, 

sans  conteste,  les  plus  significatives, - 

les  plus  typiques  et,  pour  tout  dire  d'un 
mot,  les  plus  -pathognomoniques  dans 
la  multitude  infinie  des  images  de 
l'estomac  que  montrent  les  rayons  de 
hésitation  les 


Rôntgen.  On  peut 
qualifier  de  pathognomoniques,  malgré 
l’abus  qui  a  été  fait  de  ce  terme,  puis¬ 
que,  à  elles  seules  et  sans  autre  rensei¬ 
gnement,  elles  imposent  le  diagnostic  de 
tumeur  cancéreuse  ou  d’ulcus  ancien 
plus  certainement  qu’une  expectoration 
aérée  et  de  couleur  rouille 


visqueuse, 

chez  un  fébricitant  dyspnéique  n’im- 
pqse  le  diagnostic  de  pneumonie. 

Avant  de  les  décrire,  il  n’est  pas 
inutile  de  rappeler  que  c’est  pour 
abréger  le  langage  qu’on  parle  de 
l’image  de  l’estomac  donnée  par  les 
rayons  de  Rôntgen.  En  réalité,  ces 
rayons  montrent  seulement,  sur  l’écran 
fluorescent  ou  sur  la  plaque  photogra¬ 
phique,  l’ombre  du  moule  interne  de  la  cavité 
gastrique,  formé  par  les  substances  opaqrtes  qui 
y  ont  été  introduites. 

C’est  une  importante  distinction  qu’il  importe 
de  ne  jamais  oublier. 


image  lacuna 
quarante-de 


idhéren 


d’avoir  le  premier  mis  en  lumière  l’aspect  et  la 
signification  de  ces  images  si  caractéristiques 
qu’il  a  désignées  sous  le  nom  de  déjauts  de  réplé- 
tion  (Eüllungsdefekt)  et  que  j’ai  proposé  d’appe¬ 
ler  des  images  lacunaires. 
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C’est  à  la  grande  courbure,  surtout  dans  la 
région  prépylorique,  siège  de  prédilection  du. 
cancer,  que  ces  lacunes  significatives  s’ob¬ 
servent  avec  le  plus  de  fréquence.  Ce 
contour  convexe  de  la  grande  courbure 
apparaît  brusquement  interrompu  et 
comme  coupé  à  angle  aigu  par  une  en 
taille  à  l’emporte-pièce,  par  une  encoche 
ou  échancrure  concave  dont  le  fond  clair 
tantôt  est  limité  nettement  par  une  ligne 
demi-cerclée  ou  polycyclique,  tantôt  se 
continue  par  une  série  de  teintes  dégra¬ 
dées  avec  l’opacité  de  l’image  stomacale 
(fig.  I  et  2). 

Suivant  les  dimensions  de  cette  lacune, 
la  région  prépylorique  peut  disparaître  plus 
ou  moins  complètement,  he  plus  souvent 
toutefois,  il  subsiste  soit  à  la  petite  cour¬ 
bure,  soit  dans  l’axe  central  de  l’image, 
un  prolongement  plus  ou  moins  long  de 
l’ombre  du  bismuth  en  forme  d’étroite 
languette.  Cette  languette  d’ombre  corres¬ 
pond,  suivant  son  siège,  soit  à  la  fraction 
demeurée  saine  de  l’antre  du  pylore,  soit  au  défilé 
en  forme  de  tunnel  qui,  au  travers  d’une  tumeur 


Image  lacunaire  dans  un  cas  de  cancer  avec  tumeurs  niulliples. 
Une  lacune  centrale,  apparente  seulement  quand  on  com¬ 
prime  lÉgèrement  l’abdomen,  coïncide  avec  deux  lacunes 
Iiériphérlques  de  la  région  prépylorique  (fig.  5). 

annulaire,  donne  encore  passage  aux  aliments. 
Des  lacunes  analogues,  solitaires  ou  multiples 


et  diversement  combinées,  peuvent  échancrer 
le  contour  de  l’image  stomacale  en  quelque  point 


que  ce  soit  de  la  petite  et  de  la  grande  courbure. 
D’où  la  diversité  des  images  lacunaires,  en  dépit 
des  caractères  génériques  qui  les  font  aisément 
reconnaître  (fig.  3  et  4). 

A  l’intérieur  même  des  contours  normaux  de 
l’image  stomacale,  il  est  plus  rare  d’observer  une 
lacune  du  même  genre,  correspondant  à  une 
tumeur  implantée  à  distance  de  la  petite  et  de  la 
grande  courbure,  sur  la  paroi  antérieure  ou  pos¬ 
térieure  ;  elle  apparaît  quand  on  rapproche  par 
pression  les  deux  parois  (fig.  5). 

A  la  condition  de  se  mettre  en  garde  contre 
certaines  causes  d’erreur  facilement  évitables,  on 
peut  dire  que  l’observation  d’une  lacune  dans 
l’image  radiologique  de  l’ estomac  équivaut  au  dia¬ 
gnostic  de  tumeur  stomacale. 

De  médecin  radiologiste  a  l’occasion  d’observer 
les  images  lacunaires  de  l’estomac  dans  deux  cas 
très  différents.  Tantôt  le  malade  présente,  à  la 
palpation  de  l’abdomen,  une  tumeur  manifeste 
dont  la  localisation  seule  est  incertaine.  D’exa¬ 
men  radioscopique,  combiné  avec  la  palpation, 
fait  reconnaître  que  cette  tumeur  se  super¬ 
pose,  pour  ainsi  dire,  à  la  lacune  de  l’image  sto¬ 
macale.  Ainsi  la  preuve  est  faite  que  la  tumeur 
palpable  appartient  à  l’estomac  et  non,  comme  on 
le  supposait,  à  l’intestin,  au  côlon  transverse, 
ou  môme  au  côlon  descendant. 

Tantôt  la  palpation  la  plus  méthodique  et  la 
plus  attentive  ne  fait  découvrir  aucune  indura¬ 
tion,  aucune  tumeur,  et  cependant  l’estomac  pré¬ 
sente,  à  n’en  pas  douter,  une  image  lacunaire. 
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C’est  alors  que  ce  signe  radiologique  acquiert  sa 
plus  grande  valeur,  puisqu’il  permet  d’affirmer 


avec  certitude  l’existence,  le  siège  et  les  dimen¬ 
sions  d’une  tumeur  qui,  en  raison  de  son  siège 
trop  élevé  ou  plus  souvent  de  sa  consistance  trop 
molle,  échappe  complètement  au  palper,  et  qu’au¬ 
cun  autre  mode  d’exploration  ne  révèle. 

On  ne  compte  plus,  tant  elles  sont  nombreuses, 
les  observations  de  néoplasmes  de  l’estomac, 
décelés  seulement  par  l’exploration  radiologique. 
Il  serait  exagéré  de  prétendre  que  cette  méthode 
d’exploration  donne  le  diagnostic  précoce  du 
cancer,  c’est-à-dire  le  diagnostic  du  cancer  à 
son  début,  mais  il  est  permis  d’affirmer  que  sou¬ 
vent  elle  révèle  avec  certitude  un  néoplasme, 
alors  que  tous  les  autres  moyens  d’exploration 
font  défaut  et  à  un  moment  où,  s’il  n’existe  pas 
de  contre-indications,  il  n’est  pas  encore  trop  tard 
pour  tenter  l’ablation  chirurgicale  de  la  tumeur. 
Pour  en  citer  un  exemple  typique,  la  figure  2  re¬ 
présente  l’image  lacunaire  de  l’estomac  d’une 
femme  de  cinquante-deux  ans,  que  mon  collègue, 
M.  Méry,  me  demanda  d’examiner,  parcé  que, 
sans  tumeur  palpable,  elle  présentait,,  depuis 
deux  à  trois  mois,  un  peu  de  pâleur  et  d’amai¬ 
grissement  avec  diminution  de  l’appétit.  La 
tumeur  révélée  par  les  rayons  de  Rôntgen, 
fut  enlevée  par  M.  Gosset;  le  microscope  en 
démontra  la  nature  maligne,  et,  depuis  plus  de 
deux  ans,  la  guérison  se  maintient  parfaite. 

Les  chirurgiens  auraient  plus  souvent  occasion 
d’intervenir,  ils  interviendraient  avec  plus  de 
succès,  si  le  plus  souvent  le  diagnostic  n’était  pas 


trop  tardif.  D’où  la  règle  pratique  :  tout  malade, 
soupçonné  de  cancer  de  l’estomac,  doit  être,  aussitôt 
que  possible,  soumis  à  V exploration  radio¬ 
logique. 

En  résumé,  les  images  lacunaires  de 
l’estomac  sont  les  images  révélatrices  des 
tumeurs  de  cet  organe. 

En  l’absence  de  toute  induration  palpable, 
elles  constituent  le  signe  par  excellence  d’un 
néoplasme  stomacal. 

2“  Les  images  diverticulaires  de 
l’estomac.  — •  Elles  forment  un  contraste 
frappant  avec  les  images  lacunaires.  Tandis 
que  celles-ci  représentent  des  images 
modifiées  par  soustraction  et  témoignent 
d’une  diminution  partielle  de  la  cavité 
gastrique  par  le  fait  d’une  tumeur  dont  elles 
décèlent  indirectement  l’existence,  le  siège 
et  le  volume,  tout  au  contraire,  les  images 
diverticulaires  sont  des  images  modifiées 
par  addition  o.t  témoignent  d’une  augmen¬ 
tation  partielle  de  la  cavité  gastrique  par 
le  fait  d’une  perte  de  substance  dont  elles 
montrent  l’existence,  le  siège  et  la  profon¬ 
deur.  Tandis  que  les  premières  sont  les  images 
révélatrices  du  néoplasme  de  l’estomac  encore 


Image  diverticulaire  avec  biloculation  permanente.  I.e  diver¬ 
ticule  a  l’aspect  d’une  petite  collection  hydro-aérique.  I,e 
bulbe  duodénal  est  très  apparent  (fig.  8). 


récent,  les  secondes  sont  les  images  pathognomo¬ 
niques  de  l’ulcère  simple  d’ancienne  date,  de 
l’ulcère  calleux. 
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I^a  notion  des  images  diverticulaires  de  l’esto¬ 
mac  est  de  date  assez  récente  puisqu’elle  ne 
remonte  guère  à  plus  de  trois  ans.  Elle  est]]due 
principalement  aux  recherches  de  Haudeck  (de 
Vienne)  qui  a  donné  à  ce  nouveau  signe  radiolo¬ 
gique  le  nom  de  Symptôme  des  niches  {Nischen 
symptom).  Ces  recherches  préparées  par  les 
observations  de  Reiche,  complétées  par  celles  de 
Eaulhaber,  ont  été  vérifiées  par  un  grand  nombre 
de  médecins  radiologistes. 

Pour  ma  part,  en  dix  mois,  j’ai  eu  l’occasion  d’en 
observer  dix  cas  et  depuis  je  ne  les  compte  plus. 
Au  terme  de  niche,  dans  le  sens  de  petite  cavité,  j  ’ai 
proposé  de  substituer  celui  de  diverticule. 

Ees  images  diverticulaires,  comme  leur  nom 
l’indique,  sont  en  effet  caractérisées  par  un  petit 
appendice,  par  un  diverticule  de  l’ombre  de  la 
masse  bismuthée  qui,  lui-même,  correspond  à  un 
diverticule  de  la  cavité  gastrique  d’origine  ulcéreuse. 

Ce  diverticule  de  Tombre  s’observe  presque 
invariablement  au  voisinage  immédiat  de  la  petite 
courbnre,  qui  est,  comme  on  sait,  avec  le  pylore, 
le  siège  de  prédilection  de  l’ulcus. 

E’image  stomacale,  pourvue  d’un  diverticule, 
peut  conserver  sa  forme  habituelle.  Re  plus  sou¬ 
vent  toutefois  (neuf  fois  sur  dix  au  moins,  dans  ma 
statistique)  elle  présente  une  forme  biloculaire  et 


Image  diverticulaire  avec  double  diverticule,  sténose  médio- 
gastrlque  et  sténose  pylorlque.  Toutes  ces  lésions  ont  été 
v&ifîées  par  l’intervention  chirurgicale  (fig.  9). 


l’observation  montre  qu’il  s’agit,  soit  d’une  bilo- 
culation  spasmodique  de  l’estomac,  intermittente 


ou  durable,  soit  plus  fréquemment  d’une  sténose 


Estomac  diverticulaire  et  biloculaire  de  la  figure  9,  vu  de'profil 
(fig.  10). 

médiogastrique  plus  ou  moins  serrée.  Cette 
habituelle  coïncidence  du  diverticule  et  de  la 
biloculation  de  l’estomac,  bien  mise  en  lumière 
par  Eaulhaber,  ne  doit  pas  surprendre,  puisque'les 
deux  lésions  relèvent  d’une  même  cause,  l’ulcus 
d’ancienne  date,  et  d’un  même  processus  anatomo¬ 
pathologique.  la  prolifération  fibreuse  au  voisinage 
de  l’ulcère,  suivie  de  la  rétraction  cicatricielle 
des  parois  de  l’estomac.  Ee  diverticule  est  habi¬ 
tuellement  situé  à  la  hauteur  de  l’étranglement,  au 
voisinage  de  l’extrémité  supérieure  du  canal  de 
jonction,  et  apparaît  comme  un  petit  prolon¬ 
gement  de  la  cavité  supérieure  de  l’estomac  en 
sablier.  Ea  biloculation  favorise  d’ailleurs  gran¬ 
dement  la  visibilité  du  diverticule. 

Ees  dimensions  du  diverticule  varient  du  dia¬ 
mètre  d’un  gros  pois  à  celui  d’une  petite  noix  ; 
le  plus  souvent  il  est  comparable  à  une  noi¬ 
sette.  Tantôt  il  fait  saillie  sur  la  petite  courbure 
comme  une  protubérance  sessile  ou  pédiculée 
en  forme  de  champignon  (fig.  6)  ;  tantôt  il  est 
appendu  à  la  petite  courbure  comme  un  sac  minus¬ 
cule  en  communication  avec  la  cavité  gastrique 
par  un  orifice  plus  ou  moins  étroit  ;  tantôt  enfin 
ce  sac  semble  détaché  de  la  petite  conrbnre, 
séparé  d’elle  par  un  certain  intervalle  et  sans 
continuité  apparente  avec  l’estomac  (fig.  7). 
Dans  tous  ces  cas,  on  voit  le  diverticule  à  droite 
de  la  petite  courbure. 
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Quand  il  existe  une  sténose  médio-gastrique 


ïîstomac  diverticulaire  et  'biloculaire  des  figures  g  et  lo,  vit 
de  face  quelque  temps  après  l’évacuation  du  sac  stomacal 
supérieur.  Persistance  du  bismuth  dans  les-  deux  diverti¬ 
cules  (fig.  II). 

et  que  les  deux  sacs  sont  reliés  par  un  véritable 
canal  de  jonction,  le  diverticule  peut  appa¬ 
raître  soit  à  droite,  soit  à  gauche  de  ce  canal 
étroit  (fig.  8). 

Dans  une  de  mes  observations,  on  voyait  même 
deux  diverticules,  l’un  à  droite  et  l’autre  à  gauche 
(fig.  9).  En  pareil  cas,  la  rotation  du  malade 
autour  de  son  axe  vertical  et  le  passage  de 
l’examen  radioscopique  de  face  à  l’examen  de 
profil,  qui  ne  doivent  jamais  être  négligés,  per¬ 
mettent  de  voir  que  le  diverticule  est  situé  en 
avant  ou  en  arrière  du  canal  de  jonction  ;  dans 
l’observation  citée,  les  deux  diverticules  étaient 
l’un  en  avant  et  l’autre  en  arrière  (fig.  10). 
C’est  la  preuve  que,  malgré  la  diversité  apparente 
de  son  siège,  le  diverticule  a  pour  point  de 
départ  habituel  la  petite  courbure. 

Ee  diverticule  tantôt  apparaît  uniformément 
sombre,  quand  il  est  entièrement  rempli  de  bismuth, 
et  tantôt  présente  l'aspect  d’une  petite  collection 
hydro-aérique  avec  une  zone  claire  supérieure, 
une  zone  opaque  inférieure  et  une  ligne  de  niveau 
toujours  horizontale. 

De  contenu  bismuthé  du  diverticule  tantôt  est 
évacué  en  même  temps  que  le  contenu  de  l’estomac 
et  tantôt  persiste  plus  ou  moins  longtemps  après 
l’évacuation  gastrique  (fig.  ii),  surtout  si  le 


malade  demeure  dans  le  décubitus  latéral  droit. 

Des  divers  procédés  en  usage  pour  la  recherche 
de  la  mobilité  gastrique  montrent  presque  tou¬ 
jours  l’impossibilité  de  déplacer  l’image  du  diver¬ 
ticule.  Ea  palpation  à  ce  niveau  est  d’ailleurs 
habituellement  douloureuse,  et  il  n’est  pas  rare 
qu’elle  fasse  percevoir  une  résistance  ou  tme 
induration  plus  ou  moins  diffuse;  elle  donne  même 
parfois  l’impression  d’une  véritable  tnmeur. 

E’observation  d’une  image  diverticulaire  de 
l’estomac  équivaut  au  diagnostic  d’ulcus  ancien 
cratériforme  avec  épaississement  fibreux  des 
parois  de  l’estomac  et,  le  plus  souvent,  avec  péri- 
gastrite  et  adhérences  aux  organes  voisins,  en  un 
mot  au  diagnostic  d’ulcère  calleux. 

En  pareil  cas,  le  siège  de  l’ulcère  calleux  est 
révélé  presque  aussi  certainement  que  son  exis¬ 
tence.  Suivant  que  le  diverticule,  dans  l’exàiiren 
de  profil,  apparaît  en  avant  ou  en  arrière  de  l’esto¬ 
mac,  on  peut  admettre,  avec  la  plus  grande  proba¬ 
bilité,  que  le  fond  de  l’ulcère  est  en  contact  avec 
le  foie  ou  avec'  le  pancréas  et  que,  le  plus  souvent, 
il  adhère  à  l’un'  ou  à  l’autre  de  ces  deux  organes, 
comme  l’ont  démontré  les  interventions  chirur¬ 
gicales  ou  les  autopsies. 

Enfin,  dans  certains  cas,  d’après  les  caractères 
particuliers  de  l’image  diverticulaire,  on  est 


ImaKc  diverticulaire  et  biloculaire  avec  les  caractères  liabi- 
tuclleiueiit  observés  eu  cas  d’ulcère  i)6uètraut  (fig.  12). 


autorisé  à  soupçonner  que  la  perte  de  substance 
n’est  pas  seulement  creusée  dans  les  parois  épaissies 
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de  l’estomac,  mais  qu’elle  s’étend,  au  travers 
des  adhérences,  dans  le  parenchj^me  même  d’un 
organe  voisin,  foie  ou  pancréas  le  plus  souvent, 
en  un  mot  qu’il  s’agit  d’un  ulcère  pénétrant. 
Quand  le  diverticule  a  de  grandes  dimensions, 
qu’il  est  notablement  éloigné  de  l’image  stomacale 
et  paraît  même  sans  lien  visible  avec  elle,  qu’il 
présente  nettement  l’aspect  d’une  collection 
hydro-aérique  et  que  le  bismuth  y  séjourne  long¬ 
temps  après  l’évacuation  de  l’estomac,  les  proba¬ 
bilités  sont  en  faveur  de  l’ulcère  pénétrant 
{fig.  12). 

La  connaissance  des  images  diverticulaires  de 
l’estomac  constitue  certainement  une  des  acqui¬ 
sitions  les  plus  précieuses  de  l’exploration  radio¬ 
logique  et  n’a  pas  moins  d’importance  pratique 
que  celle  des  images  lacunaires. 

L’observation  d’une  image  diverticulaire  en¬ 
traîne  le  diagnostic  d’ulcus  d’ancienne  date, 
d’ulcus  tel  que  la  perte  dé  substance,  d’abord 
superficielle,  s’est  peu  à  peu  transformée,  au 
cours  d’une  lente  évolution  qui  se  compte  par 
dizaines  d’années,  en  une  excavation  plus  ou  moins 
profonde,  à  parois  épaisses,  indurées  et  presque 
toujours  adhérentes  aux  organes  voisins. 

D’après  mes  observations,  recueillies  pour  la 
plupart  à  l’hôpital  Saint-Antoine  sur  des  malades 
de  mon  collègue  et  ami  Mathieu,  les  images  diver¬ 
ticulaires  se  trouvent  dans  des  conditions  cliniques 
qu’il  importe  de  mettre  en  relief. 

C’est  presque  toujours  chez  des  fenimes  ayant 
atteint  ou  dépassé  la  cinquantaine  et  qui,  par 
crises  coirpées  de  plus  ou  moins  longues  rémissions, 
souffrent  de  l’estomac  depuis  la  jeunesse  ou  même 
depuis  l’enfance.  Elles  sont  pâles,  amaigries, 
d’aspect  cachectique,  telles  qu’à  première  vue 
elles  éveillent  le  soupçon  de  cancer.  Chez  plusieurs, 
ce  soupçon  est  fortifié  de  ce  qu’à  la  profonde 
altération  de  l’état  général  et  aux  troubles  diges¬ 
tifs,  douleurs,  vomissements,  dégoût  pour’  les 
aliments,  se  joint,  dans  la  région  stomacale,  une 
tuméfaction  dure  et  douloureuse,  ou  même  une 
véritable  tumeur  au  point  même  où  l’exploration 
radiologique  fait  ensuite  découvrir  un  diverticule. 

Cette  exploration,  en  permettant  le  diagnostic 
d’ulcère  calleux  avec  ou  sans  sténose  médio- 
gastrique,  transforme  le  pronostic  que  tout  faisait 
croire  désespéré  en  un  pronostic  relativement 
beaucoup  plus  favorable.  Elle  ouvre  la  voie  à  un 
traitement  chirurgical  curateur  quand  la  résection 
transversale  de  la  portion  moyenne  de  l’estomac 
est  praticable,  ou  merveilleusement  palliatif  dans 
les  cas  plus  nombreux  où  la  gastroplastie,  seule 
possible,  fait  disparaître  les  fâcheux  effets  de  la 
sténose  médiogastrique.  Chez  les  malades  de  ce 


genre,  opérées  par  mes  collègues  Lejars  et  Ricard, 
j’ai  vu  de  véritables  résurrections. 

En  résumé,  les  images  diverticulaires  de  l’estomac 
révèlent  un  ulcus  ancien  comme  les  images  lacu¬ 
naires  révèlent  une  tumeur  de  l’estomac. 

Réserve  faite  pour  la  possibilité  de  la  trans¬ 
formation  tardive  d’un  vieil  ulcus  en  néoplasme, 
le  contraste  entre  ces  deux  sortes  d’images  patho¬ 
gnomoniques  se  poursuit  jusque  dans  la  manière 
dont  elles  conduisent  à  l’intervention  chirurgicale  : 
les  images  lacunaires,  en  montrant  l’existence  d’une 
tumeur  néoirlasique  qu’aucun  autre  signe  ne  per¬ 
met  encore  d’affirmer;  les  images  diverticulaires, 
en  substituant  au  diagnostic  de  cancer  inopérable 
vers  lequel  inclinent  toutes  les  apparences  celui 
d’ulcus  ancien  avec  ou  sans  sténose  médio¬ 
gastrique. 


LES  PROGRÈS 
DU  RADIODIAGNOSTIC 
EN  PATHOLOGIE  URINAIRE 

le  D'  J.  BELOT, 

Président  de  la  Société  de  raliologle  médicale  de  Fmnce. 

L’exploration  radiologique  est  actueUement 
considérée  comme  le  complément  indispensable 
de  tout  examen  du  système  urinaire.  Tout  le 
monde  reconnaît  à  la  radiographie  .et  même,  dans 
certains  cas,  à  la  radioscopie,  une  importance 
capitale  pour  l’établissement  ou  la  vérification 
d’un  diagnostic  de  lithiase.  Certains  chirurgiens 
même,  comme  Nicoli  cli,  Jeanbrau,  Pasteau,  admet¬ 
tent  qu’il  faut  faire  la  radiographie  du  rein  de  tous 
les  malades  qui  ont  l’urine  trouble,  dans  tous  les 
cas  d’hématurie  dont  la  cause  vésicale  n’est  pas 
nettement  démontrée,  et  enfin  lorsqu’il  existe 
des  douleurs  persistantes  du  répétées,  siégeant 
au  niveau  de  la  région  rénale.  Ces  indications, 
déjà  très  importantes,  puisqu’elles  embrassent 
une  partie  de  la  pathologie  urinaire,  se  sont  en¬ 
core  étendues,  au  cours  de  ces  dernières  années, 
■grâce  aux  progrès  de  la  technique,  et  en  parti¬ 
culier,  depuis  que,  sur  la  plaque,  on  a  pu  fixer 
l’ombre  même  du  rein. 

Par  suite,  les  erreurs  de  la  radiographie,  qui, 
en  réalité,  ne  sont  que  des  erreurs  d’interprétation, 
deviennent  de  plus  en  plus  rares  :  ce  procédé 
d’exploration  donne  aujourd’hui  des  résultats 
certains,  aidant  ainsi  puisamment  à  l’établisse¬ 
ment  d’un  diagnostic  exact. 

J’étudierai  ici  rapidement  la  valeur  de  la  ra¬ 
diographie  en  pathologie  urinaire,  en  insistant 
sur  les  progrès  qu’elle  a  récemment  accomplis. 
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sivement  en  apnée  et  en  pose  longue, 
m’a  conduit  à  certaines  déductions  par¬ 
fois  importantes  pour  le  chirurgien. 

Quand  une  radiographie  de  rein  lithia¬ 
sique,  faite  en  une  fraction  de  seconde, 
montre  des  calculs  dont  les  contours  sont 
absolument  nets,  j’ai  l’habitude  de  pro¬ 
céder  à  une  deuxième  recherche,  en  por¬ 
tant  la  durée  de  la  pose  à  vingt-cinq  ou 
trente  secondes  :  j  e  recommande  au  patient 
de  respirer  doucement,  en  évitant  tout 
déplacement.  Si  le  contour  des  '  ombres 
calculeuses  conserve  sa  netteté  sur  cette 
seconde  épreuve,  on  peut  admettre  que 
les  déplacements  du  diaphragme  n’ont 
pas  mobilisé  le  rein.  Il  faut  donc  que 
celui-ci  soit  fixé,  et  il  est  très  vraisem¬ 
blable  alors  qu’il  présente  une  grosse 
périnéphrite.  I^’intervention  justifie  ha¬ 
bituellement  le  diagnostic. 

D’autre  part,  quand  un  rein  présente 
des  calculs  et  que,  même  en  réduisant 
à  une  fraction  de  seconde  la  durée  de  la 
pose,  on  ne  peut  en  obtenir  une  iniage 
■  nette,  il  est  permis  de  penser  que  la  péri- 
.  néphrite  s’étend  jusqu’aux  gros  vaisseaux  :  ce 

.  .  sont  les  battements  de  l’aorte  abdominalequi 

On  sait  que,  selon  leur  composition  chimique,  déplacent  le,  rein  et  son  contenu.  Ainsi,  la  radio- 
les  calculs  du  rein,  et  en  général  tous 
les  calculs,  présentent  une  opacité  diffé¬ 
rente,  aux  rayons  de  Rôntgen.  Malgré 
les. progrès  de  la  technique,  il  reste  des 
calculs  indécelables  par  la  radiogra¬ 
phie  ;  mais  ces  cas  deviennent  de  plus 
en  plus  rares.  Il  faut  que  les  corps 
étrangers  soient  composés  presque  uni¬ 
quement  d’acide  urique,  corps  très 
transparent,  ou  que,  plus  opaques,  ils 
se  trouvent  dans  un]  milieu  d’opacité 
analogue  (pus,  concrétions,  etc.).  De 
volume  du  calcul  joue  aussi  un  rôle 
important  dans  sa  visibilité.  Plus 'un 
calcul  est  gros,  plus  son  image  est 
nette.  Cependant,  la  radiographie  très 
rapide,  en  une  fraction  de  seconde, 
permet  souvent  d’obtenir  l’image  de 
toutes  petites  pierres,  dont  la  taille  ne 
dépasse  pas  celle  d’une  tête  d’épingle  :  . 
toutefois  il  est  nécessaire  qu’elles  soient 
composées  d’éléments  très  opaques  aux 
rayons  X  et  qu’eUes  se  trouvent  dans 
un  rein  aseptique.  Des  calculs  minus¬ 
cules,  le  sable  échappent  habituelle¬ 
ment  à  notre  investigation. 

D’étude  de  radiographies  rénales,  faites  succes- 


MÊmc  sujet  que  pour  la  figure  i.  Après  injection  de  collargol,  dans 
l’uretère,  l’ombre  du  calcul  est  couverte  par  le  collargol,  mais  on  voit 
une  dilatation  de  l’uretère  (flg.  2). 


graphie  premet  de  soupçonner  la  périnéphrite 
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et  les  difficultés  opératoires  qu’elle  peut 
entraîner. 

Enfin,  dans  certains  cas  de  tuberculose 
rénale,  la  radiographie  a  pu  montrer,  à 
quelques  observateurs  heureux,  une  sil¬ 
houette  rénale  particulière,  caractérisée 
par  des  ombres  ramifiées,  vestiges  pro¬ 
bables  d’une  calcification  secondaire.  Il 
n’en  reste  pas  moins  certain,  comme  l’a 
dit  avec  raison  Arcelin,  que  le  diagnostic 
de  tuberculose  rénale  appartient  en  en¬ 
tier  à  la  bactériologie. 

Non  seulement  l’image  des  calculs  ap¬ 
paraît  sur  la  plaque,  mais  encore,  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  l’ombre  même 
du  rein  se  laisse  entrevoir.  On  conçoit 
quelle  importance  acquiert  ce'  renseigne¬ 
ment,  dans  le  cas  de  lithiase.  Il  devient 
possible  de  localiser  les  calculs,  de  sa¬ 
voir  dans  quelle  région  du  rein  on  doit 
les  chercher,  par  quel  procédé  il  faut 
intervenir,  Ee  chirurgien  opère,  guidé 
par  la  radiographie  qu’il  a  sous  les  yeux. 

Ce  ne  sont  pas  seulement  les  reins  li¬ 
thiasiques,  gros,  infiltrés’ou  purulents,  qui  peu¬ 
vent  donner  une  silhouette  sur  la  plaque  ;  il  est 


Un  petit  et  un  très  gros  calcul  de  la  vessie  (fig.  4). 

et  non  purulent,  d’un  rein  normal.  On  doit  ad¬ 
mettre  qu’avec  les  procédés  actuels,  cette  image  - 
s’obtient,  plus  oü  moins  nette,  dans 
les  trois  quarts  des  cas  observés.  Il  de¬ 
vient  ainsi  possible  de  certifier  la  présence 
d’un  rein,  de  connaître  sa  forme,  sa  di¬ 
rection,  son  volume,  en  dehors  de  toute 
autre  exploration.  Quelques  épreuves  (cas 
de  Eomon)  ont  même  montré  l’existence 
d’une  tumeur,'  et  Pasteau  a  pu  trouver, 
dans  une  position  'particulière  du  rein 
mobile,  une  nouvelle  indication  de  la 
néphropexie. 

Si  les  contours  du  rein  sont  fréquem¬ 
ment  visibles  en  radiographie,  le  bas¬ 
sinet  (et  les  calices  n’apparaissent  qu’ex- 
ceptionnellement  et  avec  une  netteté  in¬ 
suffisante  pour  permettre  un  diagnostic. 
On  a  songé,  dès  1906,  à  remplir  les- 
cavités  rénales  d’une  substance  aussi 
peu  irritante  que  possible  et  cependant 
opaque  aux  rayons  de  Rdntgen  :  Wœlker 
et  Lichtenberg  s’adressèrent  an  collargol 
et  donnèrent  naissance  à  la  Pyélographie. 
On  obtient  ainsi,  avec  une  très  grande  pré¬ 
cision,  l’image  du  bassinet  et  des  calices, 
à  la  condition  toutefois  qu’aucun  obs¬ 
tacle  ne  se  soit  opposé  à  l’introduction 
de  la  solution  opaque.  On  peut  mesu¬ 
rer  la  capacité  des  calices  et  du  bassi¬ 
net,  entrevoir  leur  forme  et,  lorsque  le  rein  est 


Pa  sonde  graduée  de  Pasteau,  introduite  diuis  l’uretère,  montre  que  le 
calcul  mesure  2  centimètres  de  long  (chaque  trait  noir  ou  clair 
vaut  un  centimètre),  lin  plus,  on  peut  connaître  la  distance  qui 
sépare  le  calcul  de  l’orifice  urétéro-vésical  (2  centimètres  et  demi,  dans 
ce  cas)  (fig.  3). 


souvent  possible  de  voir  le  contour  d’un  rein  petit 
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invisible,  déduire  sa  position  de  celle  du  bassi¬ 
net.  Ce  procédé  d’expiloration,  connu  en  France 
depuis  les  travaux  d’Albarran  et  Ertzbischofî, 
apporte  des  renseignements  précieux  pour  le 
diagnostic  de  l’hydronéphose,  des  cavernes  rénales, 
etc...  On  l\itilise  de  plus  en  plus  ;  certains  tra¬ 
vaux  récents  vantent  même  ses  avantages  en 
laissant  un  peu  trop  dans  l’ombre  ses  inconvé¬ 
nients  et  ses  dangers.  Aussi  faut-il  savoir  réserver 
la  pyélographie  aux  cas  où  elle  est  indispensable  ; 


elle  nécessite  alors,  de  façon  absolue,  la  collabora¬ 
tion,  du  chirurgién  et  du  radiologue. 


Tout  çe  que  j’ai  dit  des  calculs  du  rein 
s’applique  également  à  ceux  de  l’uretère.  Te  dia¬ 
gnostic  en  est  souvent  plus  ardu,  parce  qu’ils  sont 
ordinairement  plus  petits,  plus  mobiles  et  aussi 
plus  difficiles  à  repérer,  l’uretère  étant  un  organe 
qui  se  déplace  constamment.  Te  cathétérisme 
avec  une  sonde  opaque  montre  le  trajet  de  ce 
canal  et  peut  indiquer  si  le  corps  étranger  lui 
appartient.  Cependant,  il  se  i)eut  que  l’ombre  de 
la  sonde  et  celle  du  calcul  se  croisent,  sans  qu’il 


soit  légitime  d’affirmer  que  le  calcul  est  bien  dans 
l’uretère  :  il  peut  se  trouver  au-dessus  ou  au- 
dessous  de  la  sonde.  Nous  avons  montré,  Pasteau 
et  moi,  que  l’injection  de  collargol  solutionnait 
le  problème,  en  recouvrant  de  son  ombre  celle  du 
corps  étranger,  s’il  occupe  l’uretère.  C’est  une. 
a'utre  indication  de  la  pyélographie.  Cette  méthode 
nous  renseignera  encore  sur  le  trajet  réel  de  l’u¬ 
retère,  sur  ses  dimensions,  ses  dilatations  et  ses 
anomalies.  On  se  rendra  compte  de  la  valeur  du 
procédé  sur  les  radiographies  (fig.  i  et  2) 
jointes  à  ce  travail.  Fa  première  (fig.  i) 
montre  un  gros  calcul  de  l’uretère  infé¬ 
rieur  ;  le  cystocope  est  dans  la  vessie,  et 
sonde  opaque  introduite  dans  l’u¬ 
retère  arrive  jusqu’au  calcul.  Le  collargol 
est  injecté  :  la  radiographie  (fig.  2)  révèle 
une  dilatation  de  l’uretère.  F’ombre  du 
calcul  a  disparu,  couverte  par  celle  du 
collargol. 

Enfin,  tout  récemment,  Pasteau  a  fait 
établir  une  sonde  graduée  en  centimètres 
et  dont  les  divisions,  constituées  par 
des  segments  alternativement  opaques  et 
transparents,  apparaissent  sur  la  plaque 
radiographique.  Des  expériences  que  nous 
avons  faites  ensemble,  il  résulte  que  l’on 
peut  désormais  établir  les  dimensions 
réelles  d’un  calcul  de  l’uretère  et  du 
bassinet,  savoir  à  quelle  distance  il  se 
trouve  du  méat  urétéral,  et  enfin  se  ren¬ 
dre  compte  des  courbures  de  l’uretère 
dans  les  différents  plans.  Une:  épreuve 
reproduite  dans  cet  article  moiitre  toute 
l’importance  de  ces  progrès  réels  (fig.  3). 

On  croit  généralement  que  les  calculs  de 
la  vessie  sont  parmi  les  plus  faciles  à  déce¬ 
ler  par  la  radiographie.  Cette  conception 
est  inexacte,  ainsi  qu’Arcelin  l’a  bien  montré  au 
dernier  Congrès  d’Urologie  ;  pour  lui,  la  moitié 
des  calculs  vésicaux  échappent  au  diagnostic  ra¬ 
diologique,  parce  qu’ils  manquent  d’opacité. 

Aussi  faut-il  toujours  avoir  recours  d’abord 
à  la  cystoscopie  lorsqu’elle  est  possible.  Si  elle 
révèle  l’existence  d’une  pierre,  on  pourra,  par  la 
radiographie,  essayer  d’en  déterminer  la  forme,  le 
volume,  la  mobilité  ou  la  fixité.  Si  l’examen  direct 
ne  montre  rien  et  si  cependant  le  malade  présente 
des  signes  de  lithiase,  on  doit  avoir  recours  à 
la  radiographie.  Parfois  elle  décèle  un  calcul,  qui 
avait  échappé  à  l’examen  direct.  En  remplissant 
la  vessie  avec  du  collargol,  on  trouve  l’explication 


Même  sujet  que  pour  la  figure  4.  I,a  vessie  est  remplie  de  collargol  ; 
l’ombre  du  petit  calcul  a  disparu,  couverte  par  celle  du  collargol.  I,e  gros 
calcul  ne  touche  que  par  un  angle  Woinbre  du  collargol  ;  c’est  un  calcul 
enfermé  dans  un  diverticule  de  la  vessie  et  dont  seule  une  très  faible 
portion  fait  saillie  dans  la  cavité  vésicale.  Noter  du  côté  droit  (gauche 
de  la  figure)  deux  petites  taches  détachées  de  la  grande  ombre  :  elles 
correspondent  à  deux  petits  diverticules  dans  lesquels  le  collargol  a 
pénétré  (fig.  5). 
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de  ce  fait  en  apparence  paradoxal  ;  il  s’agit  d’un 
calcul  diverticulaire.  Ce  diagnostic  a  le  plus  haut 
intérêt,  puisqu’il  impose  une  intervention  diffé¬ 
rente.  Je  me  souviens  d’un  malade,  chez  lequel 
une  simp)le  radiographie  avait  montré  l’existence 
d’un  calcul  vésical  ;  une  lithotritie  fut  tentée,  he 
chirurgien,  ne  pouvant  rencontrer  de  corps 
étranger,  conclut  à  une  erreur  de  la  radiographie. 
Une  injection  de  collargol  a  montré  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  calcul  diverticulaire. 

U’usage  du  collargol  pour  la  cavité  vésicale  est 
sans  danger  ;  tout  au  plus  provoque-t-il,  chez  les 
infectés,  quelques  contractions  douloureuses.  Aussi,' 
on  a  recours  à  cette  méthode  pour  déterminer  la 
forme  de  la  vessie,  connaître  l’existence  de  diverti¬ 
cules  et  de  piliers,  la  présence  d’une  tumeur,  sa  forme 
et  son  volume.  U’examen  dans  plusieurs  positions 
permet  le  plus  souvent  un  diagnostic  précis  :  la 
forme  du  contenu  (collargol)  montre  la  forme  de 
la  cavité  vésicale.  Enfin,  les  calculs  opaques  de 
la  prostate  peuvent  être  différenciés  de  ceux  de 
la  vessie,  à  l’aide  d’un  artifice  que  vient  d’indi- 
cjuer  Pasteau.  Il  consiste  à  faire  une  radiographie, 
ap)rès  avoir  rempli  de  collargol  la  cavité  vésicale. 
En  choisissant  l’incidence  appropriée,  l’ombre  des 
calculs  apparaîtra  en  dehors  de  celle  de  la  vessie 
rendue  apparente  par  la  substance  opaque  qu’elle 
contient. 

Ees  renseignements  que  la  radiographie  fournit 
en  pathologie  urinaire  expliquent  l’importance 
qu’elle  a  acquise  dans  cette  branche  de  la  chirurgie. 
Elle  doit  les  très  rapides  progrès  qu’elle  a  fait  à 
l’étroite  collaboration  du  radiologiste  et  de  l’uro- 
logiste  ;  je  dirais  même  que,  sans  cette  collabo¬ 
ration,  elle  perd  tout  son  intérêt  et  la  plus  grande 
partie  de  sa  valeur. 

Il  reste  à  souhaiter  que  cet  exemple  soit  suivi 
dans  les  autres  spécialités  chirurgicales  ;  le  dia¬ 
gnostic  y  gagnerait  une  plus  grande, précision. 
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Chïf  du  laboratoire  d’électro-radiologic  de  rhôpital  Beaujon. 

Ea  radiographie  rapide  permet  d’obtenir  cou 
ramment  d’excellents  clichés  de  l’intestin  :  dans 
quelle  mesure  est-elle  à  même  d’apporter  au  dia¬ 
gnostic  des  affections  typhlo-appeiidiculaires 
d’utiles  renseignements?  tel  sera  le  sujet  de  cet 


article  où  nous  résumerons,  en  les  appuyant  le 
plus  souvent  sur  les  constatations  opératoires  qui 
ont  servi  de  contrôle  â  notre  interprétation,  les 
résultats  de  notre  pratique  de  ces  dernières  années 
à  l’hôpital  Beaujon. 

La  radiographie  du  cæcum 
et  de  l’appendice  à  l’état  normal. 

Cæcum.  —  Après  ingestion  d’tm  repas  bis- 
muthé  (100  grammes  de  carbonate  de  bismuth 
dans  300  grammes  de  julep  gommeux),  l’évacua¬ 
tion  gastrique  commence  presque  aussitôt  ;  en 
un  temps  variable  entre  une  heure  et  demie  et 
trois  heures,  elle  est  terminée  ;  la  traversée  du 
grêle  demande  une  heure  et  demie  ;  les  premières 
ombres  apparaissent  donc  à  la  région  cæcale  dès 
la  fin  de  la  deuxième  heure,  et,  après  cinq  à  six 
heures,  tout  le  bismuth  a  passé  dans  le  gros  intes¬ 
tin.  On  a  tout  loisir  d’étudier  la  région  qui  nous 
intéresse,  puisque  le  cæcum,  premier  segment 
du  gros  intestin  rempli,  sera  le  dernier  évacué  (i). 

■  Ee  cæcum  se  montre  en  radiographie  avec  la 
forme  et  la  configuration  que  lui  assignent  les 
anatomistes  ■;  "c’est  une  sorte  d’ampoule  de '4  à 
-5  centimètres  de  làrge,  de'6  à  8  de  long,' se  termi- 
-iiant  en  bas  en  un  cul-de-èàc  plus  ou  moins  régu¬ 
lièrement  arrondi,  se  continuant  én  haut,  à  plein 
canal,  avec  le  côlon  ascendant  dont  une  mince 
ligne  claire  le  sépare  parfois  sür  le  cliché. 

Sa  mobilité  est  très  grande,  sa  situation  très 
variable  selon  les  sujets  et  chez  le  même  sujet,  selon 
la  position  d’examen  (fig.  i  et  2).  En  position  de- 


’V'- 


I,e  gros  iulcsliu  vu  en  position  debout:  i,  cæcum  (fig.i). 


bout,  il  occupe  généralement  la  portion  inférieure 
de  la  fosse  iliaque  interne,  mais  il  n’est  pas  anor¬ 
mal  de  le  trouver  plongeant  dans  le  petit  bassin 

(i)  Desternes  et  JÎAUEON,  Radiographie  de  l’intestin  à 
l’état  normal  et  pathologique  {Congrès  pour  l'avancement  des 
sciences,  Dijon,  1911). 
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ou  reporté  à  droite,  en  avant  delà  symphyse  sacro-  rempli  par  le  bismuth;  si  son  ombre  n’apparaît 
iliaque  ;  en  position  couchée,  il  affleure  ou  dépasse  pas  plus  souvent  sur  le  cliché,  c’est  qu’elle  est 
la  crête  iliaque,  et  son  déplacement  atteint  6,8  cen-  masquée  par  la  masse  opaque  du  cæcum  qui  le 
timètres,  et  parfois  beaucoup  plus.  On  conçoit 

tout  l’intérêt  que  présentent  ces  variations  quand  r  1 


il  s’agit  de  localiser  les  points  douloureux  abdo¬ 
minaux. 

Appendice.  —  I/’appendice  est-il  perméable  au 
bismuth .  et  peut-on  en  obtenir  radiographique- 
ment  l’image?  Il  semblerait  que  ce  fût  exception¬ 
nel,  étantdonnéela  rareté  des  obsèrvations  publiées: 


recouvre  ;  il  suffira,  par  le  choix  judicieux  de  la 
position  d’examen,  de  dégager  l’appendice  pour 
le  rendre  visible.  On  obtiendra  ainsi  des  notions 
sur  sa  situation,  sa  direction,  ses  dimensions  et 


un  cas  de  Béclère,  un  d’Aubourg,  un  de  Fayard  les  figures  3,  4,  5,  6,  en  montrent  divers  exemples 
et  quelques  autres.  Nos  recherches,  entreprises  publiés  dans  la  thèse  de  notre  élève  Gourcerol  (2). 
en  collaboration  avec  le  D‘^Baudon(i),  démontrent.  Mais,  en  réalité,  ce  qui  importe  la  plus  souvent, 
au  contraire,  que  l’appendice  est  habituellement  c’est  l’indication  du  siège  de  l’appendice,  et  il 

(i)  Desternes  et  Baudon,  Quelques  radiographies  de  (2)  Gourcerol,  radiographie  de  l’appendice  (Thés,'  de 
l’appendice  iléo-cœcal  {Congrès  de  Dijon,  1911).  Paris,  1912). 
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sufi&ra,  dans  la  pratique  courante,  de  repérer 
la  zone  appendiculaire  constituée  par  le  bas-fond 
cæcal  et  son  pourtour  immédiat  à  partir  de  l’angle 
iléo-cæcal. 

La  valeur  de  la  radiographie  dans  l’étude 
des  affections  typhlo-appendiculaires. 

I.  Appendicite. — Quand  l’appendice  est  visible, 
certaines  anomalies  de  son  image  peuvent  appa¬ 
raître  comme  propres  à  expliquer  les  accidents  : 
une  double  coudure  par  exemple,  dans  un  cas  de 
coliques  appendiculaires  (fig.  7),  la  présence  de 
calculs,  un  aspect  irrégulier  étiré,  semi-rempli  de 
bismuth,  —  mais  ce  sont  là  des  cas  exceptionnels. 


Appendice  visible  chez  un  sujet  sain  (fig.  6). 

Cliniquement,  au  point  de  vue  local,  l’appen¬ 
dicite  se  révèle  par  trois  signés  : 

I,a  localisation  de  la  douleur  ; 

lya  fixité  du  cæcum  ; 

lycs  altérations  du  cæcum. 

C’est  vers  la  vérification  de  ces  trois  symptômes 
qu’il  convient  de  diriger  l’exploration  radiologi¬ 
que. 

1°  Localisation  de  la  douleur.  —  Un  pre¬ 
mier  examen  radioscopique  d’ensemble,  après 
bismuthage  de  l’estomac  et  de  l’intestin,  permet 
souvent  d’éliminer  le  diagnostic  d’appendicite  : 
la  palpation  sous  l’écran  montre  que  le  point  dou¬ 
loureux  répond  au  pylore  abaissé  (Leven'  et 
Barret),  au  duodénmn,  à  la  vésiculaire  biliaire, 
à  l’intestin,  loin  du  bas-fond  cæcal,  etc. 

Ces  causes  d’erreur  éliminées,  le  malade,  pré¬ 
paré  par  un  repas  pris  de  six  à  douze  heures  avant 
l’exploration,  est  examiné  dans  le  décubitus 


dorsal  ;  un  index  métallique,  un  fil  de  plomb 
par  exemple,  coudé  à  angle  droit,  est  fixé  sur  la 
peau  au  point  douloureux,  et  la  radiographie 
est  faite,  en  faisant  passer  le  rayon  normal  par 
l’index.  S’il  s’agit  d’appendicite,  l’ombre  de 
l’index  se  projette  sur  le  bas-fond  cæcal  ou  son. 
pourtour  immédiat,  c’est-à-dire  dans  la  zone 
appendiculaire  (fig.  8);  dans  la  colite  simple,  élle- 
vient  en  contact  avec  l’un  des  bords  de  la  colonne 
cæco-colique  ;  l’index  est-il  loin  du  cæcum,  on 
peut  éloigner  l’idée  de  lésion  typhlo-appendi- 
culaire  (fig.  9). 

Sans  être  d’une  absolue  précision,  ce  procédé 
donne  dans  la  pratique  des  indications  exactes  ; 
MM.  Dupuy  de  Frenelle  et  Mahar,  qui  ont  eu  de 


b’ appendice  présente  une  double  coudurejjfig.  7). 


même  recours  à  la  méthode  de  repérage,,  en  la 
combinant  avec  la  palpation  méthodique  de  la 
région  cæcale,  en  ont  obtenu  des  résultats  fort 
intéressants  qu’ils  ont  relatés  dans  un  travail 
à  la  fois  très  documenté  et  très  probant  (i),  à  la 
Société  de  médecine  de  Paris, 

2°  Fixité  du  cæcum.  —  L’un  des  meilleurs 
signes  de  l’appendicite  chronique,  la  fixité  du 
cæcum,  est  facile  à  vérifier  par  la  comparaison 
des  épreuves  prises  en  position  debout  et  cou¬ 
chée  ;  contrairement  au  déplacement  habituel 
de  6  à  10  centimètres,  les  deux  clichés  montrent 
par  rapport  aux  repères  osseux,  que  la  situation 
du  cæcum  n’a  pas  varié. 

Localisation  de  la  douleur  et  fixité  du  cæcum 
constituent  deux  signes  graves  de  présomption 

(i)  Düpuy  de  Frenelle  et  Makae,  I,e  diagnostic  de 
l'appendicite  chronique  et  sa  confirmation  par  la  radiographie 
{Soc.  de  médecine  de  Paris,  23  mars  1912). 
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en  faveur  de  l’appendicite,  ainsi  que  le  font  jus¬ 
tement  remarquer  MM.  Enriquez  et  Guttmann 
dans  leurs  très  remarquables  communications  sur 
l’appendicite  claudicante  (i).  Ea  recherche  des 
altérations  cæcales  complétera  le  diagnostic. 

3°  Les  ..altérations  cæcales,  dans  l’appen¬ 
dicite  chronique.  —  Dans  certains  cas  de  forme 
atténuée,  où  les  accidents  sont  bien  locaHsés, 
dans  la  colique  appendiculaire,  par  exemple, 
le  cæcum  peut  ne  présenter  aucune  trace  d’alté¬ 
ration  ;  le  plus  souvent,  qu’il  s’agisse  de  formes 
chroniques  d’emblée  ou  d’accidents  consécutifs 
aux  crises  aiguës,  la  radiographie  révèle  des  ano¬ 
malies  dans  l'aspect  du  cæcum,  dans  son  mode  de 
remplissage  et  d’évacuation  ;  dans  le  premier 
cas,  où  l'a  stase  invétérée  prédomine,  on  trouve 
le  cæcum  et  parfois  l’appendice  lui-même  extra- 


I,e  repère  métallique  (i)  I,e  repère  métallique  projette 
projette  son  ombre  sou  ombre  très  lom  de  la 

dans  la  zone  appendi-  zone  appendiculaire  (fig. 9). 

culaire  (fig.  8). 

ordinairement  dilatés,  très  longs  à  s’évacuer  ; 
dans  le  second  cas,  où  les  accidents  inflammatoires 
ont  déterminé  la  production  d’adhérences  et 
de  spasmes,  le  bismuth  ne  peut  plus  remplir 
également  cette  cavité  irrégulière  et  dont  la 
motricité  est  troublée  :  l’image  est  rétractée, 
fragfnentée,  à  bords  déchiquetés,  à  contours  flous 
et  indécis.  Des  figures  10  et  ii  nous  en  montrent 
des  exemples  très  nets  en  même  temps  qu’elles 
nous  donnent  la  preuve  que  les  modifications 
jiathologiques  s’étendent  très  loin  sur  tout  le 
gros  intestin  étranglé  par  les  spasmes,  immobilisé 
par  les  adhérences.  Ee  cliché  10  se  rapporte  à  un 
malade  qui,  après  avoir  présenté  plusieurs  crises 
graves  d’appendicite  aiguë,  fut  opéré  à  froid  par 
M.  le  D"^  Roux-Berger  ;  le  cliché  ii  est  celui  d’un 

(i)  l-jNRiQCEZ  et  CîtJTTM.vxx,  1,’appendicile  claudicante 
[Soc.  médicale  des  Hôpitaux). 


enfant  de  douze  ans  ayant  présenté,  deux  ans, 
auparavant,  une  crise  extrêmement  grave  et  pro¬ 
longée  d’appendidte. 

Notons  en  passant  que  ces  modifications  de 
l’aspect  radiologique  du  gros  intestin  dans  l’ap- 


Malade  ayant  eu  plusieurs  crises  graves  d’appendicite  aiguë. 
Opéré  à  froid  par  M.  le  D'  Roux-Berger  (fig.  10). 

pendicite  chronique  sont  très  différentes  de  celles 
auxquelles  donne  lieu  l’entéro-colite  simple,  qui 
prédominent  sur  le  côlon  transverse  et  descendant, 
et  laissent  intacte  en  général  la  région  oæcale. 


En  résumé,  l’exploration  radiologique  permet 
souvent  d’éliminer  le  diagnostic  d’appendicite  ; 
elle  peut  le  confirmer  par  trois  sortes  de  rensei¬ 
gnements  :  la  localisation  exacte  du  point  doulou¬ 
reux,  la  vérification  de  la  fixité  cæcale,  la  consta¬ 
tation  d’altérations  cæcales. 
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II.  Les  péricolites  membraneuses.  —  Les  détails  que  ne  permettent  pas  les  limites  de  cet 
travaux  de  ces  dernières  années  ont  révélé  l’im-  article,  nous  en  présenterons  quelques  exemples  : 
portance  des  péricolites  membraneuses  :  elles  Fig.  12.  Adhérences  de  la  première  portion  du 
peuvent  être  consécutives  à  l’appendicite,  à  transverse  à  la  colonne  cæco-colique  ascendante; 


certaines  formes  de  colite,  aux  accidents  inflam-  Fig.  13.  Adhérences  de  même  ordre  auxquelles 
matoires  portant  sur  l’un  quelconque  des  vis-  s’ajoutaient  des  brides  fixant  le  duodénum  à 
cères  abdominaux.  La  radiologie  peut-elle  en  l’angle  colique  droit; 

déceler  ou  en  confirmer  l’existence?  c’est  là  un  Fig.  14.  Adhérences  sur  l’iléon  et  sur  l’angle 
point  d’interprétation  extrêmement  délicat,  car  colique  ;  la  portion  terminale  du  grêle  demeure 
les  anomalies  morphologiques  que  nous  montre  remplie  de  bismuth  après  vingt-quatre  heures, 


le  cliché  peuvent  être  le  fait  de  spasmes  aussi  alors  que  la  i>remière  portion  du  transverse  est 

bien  que  d’adhérences.  Cependant,  en  nous  complètement  vide  (lésions  constatées  au  cours 

aidant  de  la  palpation  sous  l’écran,  de  l’étude  de  l’appendicectomie)  ; 

comparée  des  radiographies  obtenues  dans  diverses  Fig.  15.  Adhérences  de  l’S  iliaque  à  l’origine  dü 
positions  d’examen,  nous  avons  pu,  dans  quelques  côlon  transverse,  expliquant  les  accidents  per¬ 
ças,  porter  le  diagnostic  d’adhérences  que  l’inter^  sistant  chez  un'malade  opéré  depuis  quatre  ans 

vention  a  confirmé.  Sans  entrer  dans  de  longs  d’appendicite; 
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Fig.  20.  Adhérences  appendiculo-salpingiennes, 
chez  une  malade  opérée  par  M.  le  D''  Fouis  Bazy. 

III.  Affections  cæcales  proprement  dites. 
—  Fe  cæcum,  en  dehors  des  accidents  liés  à  l’ap¬ 
pendicite,  peut  être  le  siège  d’affections  multiples. 
Sans  en  aborder  l’étude  complète,  nous  citerons 
quelques  exemples  pour  montrer  l’intérêt  du 
radiodiagnostic  dans  l’exploration  de  cette  région. 

Fa  radiographie  peut  déceler  l’existence  de 
corps  étrangers,  de  calculs  cæcaux  ou  appendicu¬ 
laires. 

F’exagération  des  dimensions  cæcales,  facile 


pler  ses  dimensions  (fig.  i8)  ;  chez  la  deuxième, 
ou  des  lésions  salpingo-ovariennes  faisaient  redou¬ 
ter  des  adhérences,  la  radiographie  montre  en 
position  couchée  le  cæcum  à  cheval  sUr  la  crête 
iliaque,  donc  libre  de  toute  adhérence  (fig.  19)  ; 
chez  le  troisième,  au  contraire,  le  cæcum  dilaté  et 
tordu  présente  bien  une  certaine  mobilité,  sur¬ 
tout  latérale,  mais  son  bas-fond  semble  fixé  par 
une  sorte  de  cordon  opaque  (fig.  20)  :  l’interven¬ 
tion,  pratiquée  par  M.  le  D''  Fouis  Bazy,  confirme 
que  ce  cordon  n’était  autre  que  l’appendice 
adhérent  à  la  trompe  '  malade. 


à  vérifier  par  les  rayons  X,  s’observe  dans  la  stase, 
dans  l’engouement  cæcal. 

Fes  retards  de  l’évacuation  sont  de  même 
faciles  à  surveiller  par  les  examens  en  série. 

F’évacuation  prématurée  (fig.  16  et  17),  signe 
d’irritation  cæcale,  peut  être  liée  à  des  causes 
multiples  dont  la  plus  fréquente  est  la  présence 
d’ulcérations  :  la  tuberculose  est  le  plus  souvent 
en  cause,  et  Stierlin  fait  de  l’évacuation  préma¬ 
turée  le  symptôme  primordial  de  la  tuberculose 
c  Ecale  :  la  radiographie  montre  le  cæcum  vide, 
alors  que  la  fin  du  grêle  et  le  côlon  transverse 
sont  remplis  de  bismuth. 

F’ectasie,  les  coudures,  les  torsions,  le  cæcum 
mobile  (fig.  18, 19  et  20)  seront  reconnus  par  la 
comparaison  des  images  obtenues  en  position 
debout  et  couchée  :  nous  en  citerons  trois  cas, 
où  l’examen  clinique  conduisait  au  diagnostic 
de  cæcum  dilaté  et  mobile  :  chez  la  première 
malade,  le  cæctim,  qui  paraissait  normal  en  posi¬ 
tion  debout,  se  déroulait  en  un  véritable  accor¬ 
déon,  dans  la  position  couchée,  au  point  de  tri- 


Cæcum  dilaté  et  tordu,  fixé  à 
la  trompe  par  l’ajipendice 
(fig.  20). 

Conclusions. 

F’exploration  radiographique  de  la  région 
cæco-appendiculaire  mérite  d’entrer  dans  la  pra¬ 
tique  courante,  car  elle  apporte,  quelle  que  soit 
l’affection  en  cause,  une  somme  de  renseignements 
utiles,  en  nous  donnant  des  indications  précises, 
sur  le  siège,  la  forme,  les  dimensions,  la  mobilité, 
le  fonctionnement  du  cæcum,  sur  le  siège  et  la 
réaction  douloureuse  de  l’appendice  à  la  pres¬ 
sion. 

Fes  exemples  que  nous  avons  présentés  au  cours 
de  cette  étude  démontrent  son  utilité  : 

1°  Dans  l’appendicite  chronique,  où  elle 
permet,  soit  d'éliminer  le  diagnostic  en  rapportant 
à  leur  véritable  siège  les  points  douloureux 
abdominaux  :  pylore,  duodénum,  vésicule  biliaire, 
etc.  ;  soit  de  confirmer  le  diagnostic  parla  vérifica¬ 
tion  de  trois  symptômes  primordiaux  :  localisa¬ 
tion  appendiculaire  de  la  douleur,  fixité  cæcale 
altérations  cæcales. 

2°  Dans  les  péricolites  membraneuses,  où, 
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combinée  à  la  radioscopie,  elle  vérifie  la  présence 
d’adhérences. 

3°  Dans  les  diverses  affections  cæcales  : 
stase,  évacuation  prématurée,  tuberculose,  ecta¬ 
sie,  etc.,  où  elle  montre  les  anomalies  de  la  forme, 
de  la  mobilité,  du  fonctionnement  cæcal. 

hes  données  fournies  par  la  radiologie  peuvent 
être  de  premier  ordre  ou  de  valeur  relative, 
d’observation  facile  ou  d’interprétation  délicate, 
elles  constituent  toujours  un  appoint  qu’il  con¬ 
vient  de  ne  pas  négliger,  car  il  sert  de  contrôle 
aux  renseignements  fournis  par  l’examen  clinique 
et  contribue  utilement  à  confirmer  le  diagnostic. 


LE  DIAGNOSTIC 
RADIOGRAPHIQUE 
DES  SARCOMES  OSSEUX 

le  D'  J.  KLYNENS. 

he  radiodiagnostic  ne  forme,  en  dernière  ana¬ 
lyse,  qu’un  chapitre  spécial  de  l’anatomie  patholo¬ 
gique  :  malheureusement  les  traités,  qui  s’occupent 
de  cette  dernière  science,  ne  se  sont  pas  encore 
affranchis  de  la  tradition  routinière  et  ne  montrent 
pas,  à  côté  des  lésions  classiques,  microscopiques 
et  macroscopiques,  l’aspect  radiographique  des 
processus  justiciables  sur  le  vivant  d’une  explo¬ 
ration  aux  rayons  X. 

ly’étude  radiographique  des  ostéosarcomes 
prouve,  ici  comme  partout  ailleurs,  l’importance 
des  connaissances  anatomo-pathologiques  néces¬ 
saires  à  l’interprétation  d’un  cliché.  Aussi  rappel¬ 
lerons-nous  brièvement  quelques-unes  de  ces 
notions,  afin  de  comprendre  et  de  nous  expliquer 
plus  aisément  les  différents  aspects  de  l’image 
radiographique. 

Dans  ce  but,  nous  avons  emprunté  à  l’excellent 
traité  des  tumeurs  du  professeur  Ribbert  les  trois 
premières  figures  qui  démontrent,  mieux  qu’une 
reproduction  toujours  infidèle  de  cliché,  comment 
ces  tumems  naissent,  évoluent,  s’accroissent  et 
se  propagent. 

Classification.  — ,Au  point  de  vue  anatomo¬ 
pathologique,  on  divise  les  ostéosarcomes  en  sar¬ 
comes  centraux  ou  myêlogènes  et  en  sarcomes  péri¬ 
phériques  ou  périostéaux.  Cette  distinction  garde 
toute  sa  valeur  en  radiologie  :  mais  il  ne  faut  pas 
se  méprendre  sur  la  signification  de  ces  termes 
et  croire  que  les  sarcomes  myêlogènes  sont  formés 
par  la  substance  médullaire  et  que  les  sarcomes 
périostéaux  le  sont  par  le  périoste.  Bien  au  con¬ 


traire,  la  néoplasie  tend  à  envahir  et  à  détruire 
ces  deux  tissus. 

Ces  dénominations  n'ont  donc  aucuné  valeur 
au  point  de  la  genèse  de  ces  tumeurs  ;  elles  ne 
visent  que  la  localisation  du  début  du  processus 
et,  comme  elles  prêtent  à  l’équivoque,  il  vaut 
mieux  les  abandonner  définitivement  et  n’adop¬ 
ter  que  les  termes  sarcomes  centraux  et  périphé¬ 
riques. 

Nous  laisserons  de  côté  les  sarcomes  métasta¬ 
tiques  dont  la  diversité  d’aspect  défie  toute 
description  systématique. 

Lésions  macroscopiques  et  image  radio¬ 
graphique. —  Des  sarcomes  des  os  longs,  qu’ils 
soient  centraux  ou  périphériques,  débutent  tou¬ 
jours  dans  ladiaphyse,'tout  près  du  cartilage  de 


Sarcome  central  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  (d’après 
Ribbert).  —  I,a  tumeur  a  détruit  ime  graudejportion  de 
la  diapliyse,  mais  elle  a  respecté  l’épiphyse  {fîg.  i). 

conjugaison  dans  la  majorité  des  cas,  ou  dans  le 
corps  de  la  diaphyse  quelquefois  ;  mais,  nous  ne 
savons  pour  quelle  raison,  ils  ne  prennent  jamais 
naissance  dans  l’épiphyse.  Cette  origine  toujours 
diaphysaire,  le  plus  souvent  juxta-épiphysaire, 
et  jamais  épiphysaire,  ne  doit  point  être  perdue 
de  vue  ;  car  cette  notion  constitue  un  des  éléments 
les  plus  importants  du  radiodiagnostic  différentiel. 

Mais  est-il  possible  de  reconnaître  et  d’établir 
cette  origine  par  l’examen  d’une  radiographie? 
Da  tumeur  peut  avoir  provoqué  des  dégâts'osseux 
énormes,  et  où  localiserons-nous  alors  son  point 
de  départ?  Da  plupart  du  temps,  quel  que  soit 
le  volume  du  néoplasme,  nous  n’éprouverons 
aucune  difficulté  à  fixer  ce  point,  si  nous  tenons 
compte  de  la  résistance  que  les  différents  tissus 
opposent  au  développement  et  à  la  propagation 
de  la  tumeur.  De  cartilage  de  conjugaison  est  un 
tissu  qui  oppose  beaucoup  de  résistance  ;  il  forme 
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une  barrière  solide  qui  limite  longtemps  le  pro¬ 
cessus  à  la  diaphyse  (fig.  i).  I^’intégrité  de  l’épi- 
pbyse  est  donc  de  règle  ;  elle  nous  fixe  sur  l’ori¬ 
gine  diaphysaire  de  la  tumeur. 

Comment  distingue¬ 
rons-nous  un  sarcome 
central  d’avec  un  sar¬ 
come  périphérique  ? 
Nous  y  arriverons 
encore  par  le  calcul  des 
résistances  vaincues, 
he  sarcome  central 
tend  à  se  faire  jour  au 
travers  des  trabécules 
osseuses  jusqu’au  pé¬ 
rioste  sous  lequel  il 
peut  se  développer  à 
l’aise.  Mais,  pour  en 
arriver  là,  il  lui  faut  du 
temps  ;  car  le  tissu  os¬ 
seux  est  résistant,  il 
se  désagrège  et  dis¬ 
paraît  lentement,  he 
sarcome  périphérique, 
au  contraire,  même  s’il 
a  pris  naissance  au 
milieu  des  lamelles  os¬ 
seuses  d’origine  périos- 
tique,  n’a  qu’un  bout  de  chemin  à  faire  pour  ar¬ 
river  au  périoste  et  trouve  là,  entre'cette  mem¬ 
brane  et  l’os,  libre  carrière  à  son  développement', 
hes  sarcomes  centraux  provoquent  donc  toujours 
une  destruction  notable  du  tissu  osseux,  ce 
qui  explique  les  fractures  fréquentes  que  l’on 
observe  dans  ces  cas.  I^es  sarcomes  périphé¬ 
riques,  au  contraire,  n’entament  généralement 
(fig.  2)  que  la  périphérie  de  l’os.  Ce  n’est 
donc  pas  la  prédominance  du  développement 
périostique,  mais  bien  le  degré  de  des¬ 
truction  osseuse,  qui  importe  ici.  he  sarcome 
central,  tout  aussi  bien  que  le  sarcome 
périphérique,  peut  acquérir  un  énorme  déve¬ 
loppement  sous-périostique,  mais  sa  radio¬ 
graphie  montre  (fig.  4)  en  même  temps  la 
brèche  considérable  qu’il  s’est  faite  au  travers 
de  l’os.  Arrivé  sous  le  périoste,  qu’il 
s’agisse  d'une  forme  centrale  ou  d’une  forme 
périphérique,  le  néoplasme  progresse  rapide¬ 
ment  :  il  détache  cette  membrane,  il  la 
soulève,  il  la  refoule,  mais  n’arrive  à  l’envahir 
et  à  la  franchir  (fig.  2)  qu’aux  derniers  stades  de 
l’affection.  Ce  refoulement  n’est  pas  partout]] éga¬ 
lement  facile.  Du  côté  de  la  diaphyse,  les  progrès 
de  la  néoplasie  sont  rapides,  parce  que  le  périoste 
n’adhère  pas  fortement  à  la  surface  unie  de 


l’os.  Du  côté  de  l’épiphyse,  ses  progrès  sont 
difficiles,  parce  que  cette  membrane  adhère 
solidement  aux  multiples  rugosités,  éminences 
et  apophyses  qui  donnent  insertion  à  de  nom¬ 
breux  tendons. 

D’épiphyse  et  l’articulation  avoisinantes  trou¬ 
vent  donc  ici  une  nouvelle  défense  qui  les  protège 
contre  l’invasion  du  processus.  Et  nous  pouvons 
avoir  affaire  à  des  tumeurs  considérables,  qui  ont 
envahi  le  canal  central  de  l’os,  qui  ont  détruit 
la  trabéculation  osseuse  sur  une  grande  étendue, 
qui  ont  acquis  un  grand  développement  sous- 
périostique,  bref  qui  ont  produit  des  ravages 
considérables  et  qui  pourtant  respectent  intégra¬ 
lement  l’épiphyse,  protégée  qu’elle  est  par  le  car¬ 
tilage  de  conjugaison  d’une  part,  et  par  les  fortes 
adhérences  épiphysaires  du  périoste  d’autre  part. 

Il  est  une  forme  de  tumeur  blanche,  l’ostéo- 
arthrite  tuberculeuse,  qui  prête  quelquefois  à  des 
erreurs  de  diagnostic  clinique  ;  elle  débute  tou¬ 
jours  dans  l’épiphyse,  elle  s’y  développe  et 
n’atteint  le  tissu  diaphysaire  que  dans  les  stades 
extrêmes  de  son  évolution.  Da  radiographie, 
qui  montre  l’intégrité  de  l’épiphyse,  écarte  tout 
de  suite  la  possibilité  de  ce  diagnostic  de  tuber¬ 
culose. 

Il  arrive  toutefois  que  l’épiphyse  soit  envahie 
par  le  tissu  sarcomateux  :  cette  éventualité  (fig.  2) 
ne  se  présente  que  quand  le  sarcome  a  acquis  un 
développement  et  ime  extension  considérables; 
elle  peut  encore  se  présenter  chez  l’adulte  où  la 
ligne  épiphysaire  n’offre  pas  la  résistance  du 


Croissance  sous-périostique  du  sarcome  (d’après  Ribbert). —  S,  S,  tu¬ 
meur;  P,  P,  périoste  décollé  et  refoulé  ;  B,  ossification  nouvelle 
formant  éperon;  O,  trabécules  osseuses  d’origine  périostique 
envahies  par  le  néoplasme;  D,  diaphyse  (fig.  3). 

cartilage  de  conjugaison  dont  elle  n’est  que  le 
vestige.  Dans  ces  cas,  l’articulation  reste  néan¬ 
moins  indemne,  parce  que  le  cartilage  d’encroû¬ 
tement  lui  constitue  une  solide  ligne  de  défense. 
Da  radiographie  montre  donc,  dans  l’immense 


Sarcome  périphérique  de  l’ex¬ 
trémité  inférieure  du  fémur 
(d’après  Ribbert).  —  C,  con- 
dyle;  E,  ligne  épiphysaire 
rompu-;  P,  P,  périoste  for¬ 
mant  une  coque  calcaire  au 
milieu  de  la  tumeur  ;  C, 
point  de  départ  de  la  tu¬ 
meur  (fig.  2), 
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majorité  des  cas,  que  l’épiphyse  et  l’articulation 
sont  respectées  et,  dans  les  rares  cas  où  elles  ne  le 
sont  pas,  elle  montre  (fig.  2)  le  caractère  nette¬ 
ment  secondaire  de  leurs  altérations.  C’est  là  une 
nouvelle  indication  de  la  plus  haute  valeur  pour 
guider  le  diagnostic. 

Du  côté  de  la  diaphyse,  avons-nous  vu,  le 
périoste  est  de  plus  en  plus  refoulé  et  détaché,  et 
la  masse  néoplasique,  qu’elle  soit  d’origine  cen¬ 
trale  ou  d’origine  périphérique,  peut  ainsi  se  déve¬ 
lopper  rapidement  le  long  et  autour  de  la  dia¬ 
physe,  qu’elle  engaîne  progressivement.  Peu  à 
peu  elle  gagne  en  étendue  et  en  épaisseur  ;  mais 
le  périoste  (fig.  3),  tout  en  lui  faisant  place,  cherche 
pourtant  à  lui  barrer  la  route  par  des  processus 
d’ossification. 

Il  forme,  dans  beaucoup  de  cas  (fig.  2),  une  coque 
imprégnée  de  sels  calcaires,  plus  ou  moins  épaisse, 
quelquefois  extrêmement  mince  autour  de  la 
tumeur  :  quelle  que  soit  son  épaisseur,  nous  la 
voyons  sur  le  cliché  radiographique  avec  la 
plus  grande  netteté.  D’autres  fois  il  forme,  à  sa 
jonction  avec  la  diaphyse  (fig.  3)  de  nouvelles  tra- 


Eadiographie  d’un  sarcome  cenü'al  d;  l’ extrémité  inférieure  du 
fémur.  —  L’épiphyse  est  encore  intacte.  Jîn  haut,  l’éperon 
périostique  (fig.  4). 


bécules  osseuses  de  .défense,  que  les  cellules 
néoplasiques  doivent  anéantir,  du  moins  en 
partie,  pour  continuer  leur  marche  envahissante. 


Et  l’on  voit  alors,  sur  les  radiographies,  la  coque 
calcaire  péri-riéoplasique  aboutir,  à  sa  périphérie. 


Radiographie  d’un  sarcome  périphérique  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  péroné.  —  La  tumeur  a  respecté  la  silliouette 
générale  de  l’os  fortement  décalcifié  (fig.  5). 

à  un  éperon  osseux  (fig.  4)  plus  ou  moins  long,  plus 
ou  moins  épais,  implanté  obliquement  sur  la 
diaphyse. 

Ce  processus  d’ossification  peut  être  plus  ou 
moins  prononcé.  Tantôt  il  est  très  accusé,  et  toute 
la  masse  néoplasique  .  est  sillonnée  de  tractus 
osseux  nombreux,  épais,  qui  tendent  à  retarder 
l’accroissement  de  la  tumeur.  Des  sarcomes  péri¬ 
phériques  montrent  surtout  cette  tendance  ; 
ce  sont  les  sarcomes  ossifiants  par  excellence. 
Tantôt,  au  contraire,  cette  tendance  se  borne  à  la 
formation  du  petit  éperon  diaphysaire  et  d’une 
mince  coque  périphérique  que  la  masse  sarco¬ 
mateuse  arrive  finalement  à  perforer.  Tantôt, 
enfin,  toute  ossification  nouvelle  fait  défaut,  et 
alors  nous  avons  affaire  généralement  à  une  évo¬ 
lution  rapide  du  néoplasme. 

Structure  histologique.  —  D’examen  radio¬ 
graphique,  après  nous  avoir  fixé  sur  l’origine  et 
la  nature  de  la  tumeur,  peut-il  nous  renseigner 
également  sur.  la  structure  histologique?  En 
général,  les  sarcomes  périphériques  sont  consti¬ 
tués  par  des  cellules  fusiformes  : .  ce  sont  le  plus 
souvent  des  sarcomes  fasciculés  à  grandes  bu.  à 
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petites  cellules  fusiformes.  I,es  sarcomes  centraux 
montrent  une  plus  grande  diversité  de  texture  : 
ce  sont  des  sarcomes  à  petites  cellules  rondes, 
à  myélôplaxes,  à  cellules  fusiformes  ;  ce  sont 
encore  quelquefois  des  sarcomes  angioplastiques. 
Mais  ce  sont  là  des  indications  vagues,  dont  il 
faut  faire  abstraction  et  qui  exigent  en  tout  cafe 
la  confirmation  de  l’examen  histologique. 

Erreurs  possibles  de  diagnostic  clinique. 
—  Maintenant  que  nous  connaissons  les  caractères 
radiographiques  les  plus  importants  et  que  nous 
avons  cherché  à  nous  les  expliquer  par  les  don¬ 
nées  de  l’anatomie  pathologique,  nous  avons 
à  signaler  les  affections  qui  peuvent,  au  point 
de  vue  clinique,  en  imposer  pour  un  ostéo¬ 
sarcome.  En  nous  reportant  exclusivement  à 
notre  expérience  personnelle,  nous  citerons  les 
affections  suivantes  :  la  maladie  de  Barlow,  la 
syphilis,  l’arthrite  chronique  et  la  tumeur  blanche. 

Dans  un  cas  de  maladie  de  Barlow,  à  allure 
torpide,  nous  avons  vu  le  médecin  hésiter  entre 
le  diagnostic  de  cette  affection  et  celui  d’ostéo¬ 
sarcome.  Ici  le  radiodiagnostic  nous  fixe  immédia¬ 
tement  sur  la  nature  de  la  maladie  ;  indépen¬ 
damment  des  signes  qui  ne  s’y  rencontrent  pas 
toujours  et  qui  sont  néanmoins  des  plus  décisifs, 
tels  que  les  fractures  complètes  ou  incomplètes, 
les  hématomes  sous-périostiques  et  leur  coque 
périphérique,  l’image  radiographique  présente , 
un  aspect  pathognomonique.  La  surface  ter¬ 
minale  de  la  diaphyse,  c’est-à-dire  juxta-épiphy- 
saire,  montre  une  opacité  plus  ou  moins  large, 
très  intense,  dont  l’irrégularité  de  forme  rappelle 
quelque  peu  l’aspect  du  rachitisme.  Ce  signe  est 
des  plus  caractéristiques  :  il  fixe  le  plus  souvent 
le  diagnostic,  à  l’exclusion  de  toute  anamnèse  et 
de  tout  examen  clinique. 

Ea  syphilis  peut  amener  une  destruction  plus 
ou  moins  étendue  de  l’os  par  formation  de 
gommes.  Mais  elle  forme  plus  de  tissu  osseux 
qu’elle  n’en  détruit,  tandis  que  le  sarcome  en 
détruit  généralement  plus  qu’il  n’en  forme.  Ea 
tonne  diaphysaire  de  l’avarie,  la  plus  fréquente, 
provoque  de  l’ostéite  et  de  la  périostite  et  se 
caractérise  sur  le  cliché  radiographique  par  le 
rétrécissement  du  canal  médullaire  et  par  la  for¬ 
mation  abondante  de  lamelles  osseuses  com¬ 
pactes  engainant  une  grande  partie  de  la  dia- 
ph3^e.  Dans  la  forme  épiphysaire  de  la  syphilis, 
qui  s’accompagne  presque  toujours  d’ailleurs  ' 
de  lésions  diaphysaires,  nous  constatons  sur  le 
cliché  des  taches  claires,  indices  probablement 
d’ostéite  raréfiante  ou  même  de  petites  gommes 
intra-osseuses,  dont  la  localisation  nettement 
épiph3^aire  exclut  toute  méprise. 


E’arthrite  chronique  ne  peut  être  confondue 
à  l’examen  radiographique  avec  une  tumeur 
débutante  ;  tantôt  elle  ne  révèle  sur  la  couche 
sensible  aucune  altération  osseuse  ;  tantôt  elle 
nous  fixe  même  sur  son  diagnostic.  Ce  sont  les 
formes  de  rhumatisme  chronique  ou  d’arthrite 
'déformante  qui  présentent  les  images  les  plus 
typiques  ;  nous  rencontrons  alors  de  petites  néofor¬ 
mations  osseuses,  souvent  nombreuses,  sous  forme 
de  bourgeons,  d’ostéophytes  et  de  stalactites,  au 
niveau  des  angles  de  la  rotule  et  du  plateau 
tibial,  et  souvent  encore  à  la  limite  où  le  cartilage 
articulaire  se  continue  avec  le  périoste. 

Ea  tumeur  blanche  semble  en  imposer  le  plus 
pour  un  début  d’ostéosarcome.  Ici  encore  le 
radiodiagnostic  lève  immédiatement  le  doute. 
Nous  avons  à  distinguer  deux  formes  de  tumeur 
blanche  :  la  forme  synoviale,  se  caractérisant  sou¬ 
vent  cliniquement  par  une  forte  tuméfaction  de 
l’articulation  qui  est  alors  bourrée  de  fongosités, 
montre,  à  côté  d’une  décalcification  plus  ou 
moins  prononcée,  l’absence  de  toute  destruction 
osseuse  ;  la  forme  osseuse  se  révèle  à  l’examen 
radiographique  par  des  lésions  trabéculaires 
limitées,  primitivement  du  moins,  à  l’épiphyse. 

Erreurs  possibles  de  radiodiagnostic.  — 
Après  avoir  examiné  les  erreurs  qui  peuvent 
incomber  au  clinicien,  nous  envisagerons,  toujours 
d’après  notre  expérience  personnelle,  celles  aux¬ 
quelles  le  radiographe  est  exposé.  Des  erreurs 
de  radiodiagnostic  peuvent  tenir  évidemment 
à  la  précocité  de  l’examen  :  il  est  logique 
d’admettre  que  les  tout  premiers  débuts  des 
ostéosarcomes  doivent  échapper  au  radiodia¬ 
gnostic.  Mais  ces  cas,  où  l’intervention  du  radio- 
graphe  est  sollicitée  d’une  façon  si  précoce, 
se  présentent  rarement  en  pratique. 

Ees  sarcomes  périphériques,  quand  ils  ont 
une  forte  tendance  à  l’ossification,  peuvent  impo¬ 
ser  des  doutes.  E’opacité  de  ces  sarcomes 
ossifiants  est  quelquefois  si  intense  et  si  uni¬ 
forme,  que  tout  détail  échappe  à  l’analyse 
radiographique  et  qu’on  pourrait  être  tenté  de 
l’attribuer  à  un  ostéome,  si  on  n’avait  recours 
aux  données  de  l’anamnèse  et  de  la  clinique. 

A  côté  de  ces  tumeurs  ossifiantes,  il  en  est  qui 
peuvent  échapper  au  radiodiagnostic  par  le 
défaut  inverse,  par  l’absence  de  toute  ossification 
et  de  toute  destruction  osseuse.  Nous  avons  ren¬ 
contré  im  cas  de  ce  genre  (fig.  6)  qui  se  rapporte, 
à  notre  avis,  à  une  de  ces  formes  parostéales, 
décrites  en  premier  lieu  par  Virchow  dans  son 
célèbre  traité  des  tumenrs.  Il  s'agissait  d'un 
sarcome  volumineux  siégeant,  à  la  partie  supéro- 
externe  de  la  jambe  ;  le  diagnostic  clinique 
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n’offrait  aucune  difficulté  et  ne  laissait  pas  le 
moindre  doute.  Sur  les  radiographies,  prises  dans 
différentes  positions  de  la  jambe,  on  ne  voyait 
(fig.  6)  ni  la  moindre  destruction  osseuse,  ni  la 
moindre  ossifieation  nouvelle.  I^’amputation  porta 
sur  le  milieu  de  la  cuisse,  et  une  récidive  emporta 
néanmoins  le  malade  plusieurs  mois  ajjrès  cette 
intervention,  ha  dissection  de  l’énorme  tumeur 


Radiographie  d’un  énorme  sarcome  parostéal  de  rextrémité 
•  .supérieurç  du  péroné.  —  Aucune  lésion  osseuse  {fig.  61. 


montra  qu’elle  dérivait  du  tiers  supérieur  du 
péroné,  auquel  elle  adhérait  de  la  façon  la  plus 
intiriie;  il  n’était  possible  de  détacher  le  périoste 
à  ce  niveau  que  par  bribes  et  morceaux.  Après 
avoir  été  libéré  au  bistouri  de  la  plus  grande 
masse  du  néoplasme,  le  péroné  fut  débité  à  la  scie 
fine  en  plusieurs  tranches  longitudinales.  Celles-ci 
ne  montrèrent  à  la  radiographie  que  des  lésions 
très  peu  importantes,  h’examen  microscopique 
confirma  le  diagnostic  clinique. 

Un  cas  d’hématome  sous-périostique  nous 
prépara  également  de  sérieuses  difficultés  de  dia¬ 
gnostic  :  il  s’agissait  d’un  enfant  qui  avait  subi 
un  traumatisme  de  la  cuisse,  ha  contusion  ne 
fut  guère  grave  et,  au  bout  de  quelques  jours,  la 
guérison  semblait  définitive.  Mais,  après  plusieurs 
semaines,  une  tuméfaction  se  manifesta  au  niveau 
de  la  région  atteinte  et  éveilla  quelques  soup¬ 


çons  de  malignité.  A  la  radiographie,  on  vit,  à  ce 
niveau,  une  coque  apparemment  calcaire, -  mince, 
mais  nette,  en  forme  d’arc  de  cercle  entourant 
de  chaque  côté  la  diaphyse  fémorale,  h’ouverture 
du  foyer  donna  issue  à  un  liquide  hématique  et 
amena  la  guérison,  h’examen  microscopique  d’un 
fragment  de  la  coque,  qui  était  constituée  par  le 
périoste  décollé  et  calcifié,  prouva  l’absence  de 
toute  sarcomatose. 

hes  données  de  l’examen  radiographique  ne 
sont  donc  jjas  toujours  formelles  :  si,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  l’image  radiographique 
de  l’ostéosarcome  présente  un  aspect  tellement 
caractéristique  que  nous  la  pouvons  déclarer 
pathognomonique,  il  se  présente  pourtant  des  cas 
où  nous  ne  sommes  pas  autorisé  à  formuler 
quelque  conclusion,  soit  négative,  soit  positive. 

ha  responsabilité  du  radiographe.  ne  laisse  donc 
pas  que  d’être  quelquefois  très  lourde.  Émettre  à 
tort  le  diagnostic  d’ostéosarcome  est  chose  sé¬ 
rieuse  ;  cette  erreur  risque  d’entraîner  une  opéra¬ 
tion  toujours  gravé.  Méconnaître  la  nature  sar¬ 
comateuse  d’une  affeetion  est  chose  non  moins 
fâcheuse;  elle  est  de  nature  à  retarder  l’inter¬ 
vention.  C’est  au  clinicien  aussi  à  veiller  .au  grain 
dans  ces  cas  douteux  ;  il  doit  connaître  les  incer-: 
titudes,  les  aléas  et  les  laeunes  de  l’exploration. 
radiographique.  .  ’  ■ 


DU  ROLE  ET  DE  L’IMPORTANCE 
DE  LA  RADIOLOGIE 
DANS  L’ÉTUDE  ET  L’ÉVALUATION 

DES  IMPOTENCES 
FONCTIONNELLES 

,  le  D'  E.  DESTOT, 

-  Radiologiste  expert,  près  le  tribunal  de  la  Seice. 

Personne  ne  conteste  plus  aujourd’hui  l’im- 
portaiicé  de  la  radiographie,  soit  dans  l’étude,  soit 
dans  l’évaluation  des  impotences  fonctionnelles, 
he  champ  de  l’investigation  radiographique  est 
immense,  et  on  comprendra  que  je  ne  puisse  ici 
que  donner  des  indications  générales. 

hes  impotences  fonctionnelles  dépendent  de 
tant  de  causes  :  depuis  la  simulation  et  l’hystéro- 
traumatisme,  en  passant  par  les  lésions  osseuses 
et  articulaires,  traumatiques  ou  non  traumatiques,' 
que  vraiment  il  faudrait  parcourir  toute  la  patho¬ 
logie  osseuse,  pour  pouvoir  montrer  le  rôle  de  la 
radiographie  dans  leur  étude.  Une  simple  énu¬ 
mération  montre  bien  quels,  problèmes  la  radio¬ 
graphie  peut  aider  à  résoudre.  On  peut  diviser 
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les  impotences  fonctionnelles  en  deux  grandes 
classes  : 

1°  Impotences  d’origine  traumatique.; 

2°  Impotences  non  traumatiques. 

Pratiquement,  la  limite  de  ces  deux  classes  n’est 
pas  facile  à  établir.  Ne  rapporte,-t-on  pas  au  trau¬ 
matisme  le  cancer,  la  tuberculose,  la  localisation 
des  infections?  Ces  grandes  questions  ont  été  bien 
étudiées  ;  mais  elles  présentent  encore,  dans  les 
expertises  pour  les  accidents  du  travail,  beau¬ 
coup  de  points  délicats. 

Dans  les  impotences  d’origine  traumatique,  il 
faut  distinguer  ; 

1°  Des  impotences  tenant  à  des  lésions  du  sque¬ 
lette,  ou  des  articulations,  suites  des  fractures,  ou 
des  luxations  ; 

2°  Les  impotences  tenant  à  une  lésion  du  sys¬ 
tème  neuro-musculaire.  Elles  s’accompagnent 
souvent  de  troubles  trophiques,  osseux  ou  arti- 
ctdaires  ; 

3°  Les  impotences  sîMfi  materia,  hystéro-trau- 
matisme  ou  simulation,  où  l’absence  même  dé 
lésions  visibles  sur  le  cliché  fournit  un  signe  pré¬ 
cieux. 

Les  impotences  non  traumatiques  sont  extrê¬ 
mement  variées  :  ostéomyélite,  tuberculose,  goutte, 
rhumatisme,  blennorragie,  syphilis,  tabes,  syrin- 
gomyélie,  déformations  congénitales  ou  acquises 
retentissent  sur  les  os  et  les  articulations  et  four¬ 
nissent  des  images  spéciales,  quelquefois  nettes 
et  caractéristiques  que  le  radiologue  doit  savoir 
distinguer  des  lésions  purement  traumatiques. 

On  le  voit,  toute  la  pathologie  osseuse  et  arti¬ 
culaire,  d’origine  médicale  ou  chirurgicale,  doit 
être  étudiée  cliché  en  main. 

Toute  altération  du  squelette  doit  être  exa¬ 
minée  et  rapportée  à  sa  cause.  Est-ce  à  dire  que 
la  résolution  de  toutes  ces  questions  repose 
exclusivement  sur  la  radiographie?  Non, mais  je 
voudrais  essayer  de  montrer  comment  on  doit  se 
servir  de  la  radiographie  et  ce  qu’on  doit  attendre 
d’elle  ;  ne  pouvant  faire  l’étude  détaillée  de 
chaque  espèce  particulière,  j’aurai  surtout  en 
vue  les  impotences  fonctionnelles  .traumatiques. 

Tout  d’abord,  on  peut  poser  en  principe  qu’on 
ne  peut  presque  rien  tirer  de  la  radiographie  seule. 
L’union  intime  de  la  clinique  et  du  laboratoire 
est  nécessaire.  Au  point  de  vue  technique  pur,  il 
est  facile  aujourd’hui  d’obtenir  de  belles  et  bonnes 
images  ;  c’est  le  moindre  côté  de  la  question.  Le 
nombre  des  traités  de  radiologie  élémentaire  est 
tel  que  je  ne  puis  entrer  dans  les  détails  de  cet 
ordre,  et  il  n’est  pas  un  garçon  de  laboratoire 
qu’on  ne  puisse  former  à  cette  technique  en  peu 
de  temps,  mais  faut-il  encore  qu’il  soit  guidé. 


Le  premier  point  est  de  savoir  mettre  le  sujet 
sur  la  plaque.  Cela  paraît  facile,  il  n’en  est  rien. 
Le  praticien  doit  savoir  nettement  ce  qu’il  veut 
faire  radiographier.  Le  diagnostic  clinique  doit 
être  presque  fait  d’avance.  La  radiographie  n’est 
qu’une  confirmation  qui  précise  les  soupçons. 

Trop  souvent,  on  demande  au  radiographe, 
soit  une  épreuve  impossible  à  obtenir  comme  un 
bassin  de  profil,  ce  qui  montre  la  naïveté  du  pra¬ 
ticien,  soit,  au  contraire,  une  région  qui  n’est  pas 
en  cause,  ce  qui  dévoile  son  impéritie. 

Voici  des  exemples.  Mon  ami  Vignard  m’a¬ 
dresse  une  fillette  de  cinq  ans  pour  une  radio¬ 
graphie  du  coude.  Après  examen  clinique,  je 
m’aperçois  qu’il  s’agissait  d’une  fracture  obstétri¬ 
cale  de  Parrot,  qui  avait  passé  inaperçue  jusque-là. 
Il  existait  une  perte  de  la  supination  brachiale. 
L’humérus,  fixé  en  rotation  interne,  collé  au  corps, 
avait  une  tête  déformée.  Au  premier  abord,  on 
pouvait  penser  à  une  paralysie  infantile,  ou  à  une 
paralysie  obstétricale.  Mais  les  fractures  de  Par- 
rot  se  produisent  ordinairement  par  le  dégage¬ 
ment  des  épaules  par  le  doigt  en  crochet  dans 
l’aisselle,  dans  les  présentations  de  la  tête,  alors 
que  les  paralysies  obstétricales  s’observent  dans 
les  présentations  du  siège,  ou  dans  les  versions. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  rapporter  au  poignet 
une  lésion  du  coude,  et  inversement.  Un  blessé, 
arrivant  de  l’Argentine  avec  un  œdème  énorme 
du  poignet  (avec  paralysie  du  médian  et  du  radial) 
consécutif  à  une  chute  de  cheval,  avait  simplement 
une  fracture  de  la  clavicule  méconnue,  compri¬ 
mant  le  plexus.  On  avait  demandé  la  radiographie 
du  poignet. 

Dans  l’accident  du  Péage-de-Roussillon,  un 
blessé  présentait  une  fracture  de  jambe  com¬ 
pliquée  et  des  contusions  multiples.  Après  sa 
consolidation,  il  vient  se  faire  radiographier  et  je 
constate  que  le  chevauchement  des  fragments 
n’est  pas  aussi  considérable  que  le  raccourcisse¬ 
ment  donné  par  la  mensuration.  Cette  discor¬ 
dance  entre  les  deux  mensurations  m’induisit  à 
penser  que  son  impotence  avait  une  autre  cause, 
et  je  découvris  une  fracture  verticale  double  du 
bassin  qui  expliquait  le  raccourcissement  constaté. 

Les  faits  que  je  viens  de  mentionner  per¬ 
mettent  d’arriver  à  cette  conclusion  simple:  il 
faut  que  le  praticien  ait  déjà  serré  de  près  le  dia¬ 
gnostic  et  localisé  la  lésion,  sur  laquelle  il  demande 
les  lumières  définitives  de  l’ampoule.  Il  doit 
guider  le  radiographe  dans  la  prise  même  des 
épreuves,  en  prévoyant  ce  que  doit  lui  donner  la 
projectioh. 

Admettons  que  la  lésion  soit  localisée  et  les 
clichés  corrects.  Eh  bien!  la  radiographie  seule 
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ne  rend  pas  compte  de  l’impotence  fonctionnelle 
observée  dans  beaucoup  de  cas.  Les  fractures  de 
l’avant-bras  fournissent  la  plus  belle  démonstra¬ 
tion  de  ce  que  j’avance. 

Il  y  a  longtemps  (th.  de  Lamouche,  1897),  j’avais 
été  frappé  de  ce  fait  qu’un  blessé,  atteint  d’impo¬ 
tence  fonctionnelle  considérable  par  la  perte  des 
mouvements  de  pronation  et  de  supination, 
donnait  sur  les  clichés  l’image  d’une  fracture 
parfaitement  consolidée.  Ce  fait  paradoxal  m’a 
amené  à  étudier  d’abord  la  physiologie  des  mou¬ 
vements  de  pronation  et  de  supination  ;  et  je 
trouvai  dans  cette  étude  une  des  plus  belles  erreurs 
de  la  radiographie. 

En  effet,  si  on  demande  un  cliché  d’avant-bras, 
on  place  ordinairement  la  face  antérieure  del’avant 
bras  sur  la  plaque,  le  coude  fléchi  à  angle  droit, 
c’est-à-dire  en  pronation  presque  complète.  Si  on 
réclame  un  profil,  sans  rien  changer  à  l’attitude, 
l’avant-bras  sera  en  supination  absolue.  Or,  dans 
le  premier  cas,  on  voit  complètement  l’espace 
interosseux,  et  celui-ci  est  complètement  effacé 
dans  le  second.  Mais  ce  n’est  pas  ordinairement 
ce  qui  se  passe  en  pratique.  On  demande  un  cliché 
en  supination  complète,  et,  pour  cela,  on  fait  la 
radiographie,  l’avant-bras  étendu,  et  non  plus  à 
angle  droit,  et  l’humérus  a  tourné  d’un  quart 
de  tour.  Il  est  facile  alors  devoir  que,  dans  cette 
position,  la  face  dorsale  de  l’avant-bras  étant 
contre  la  plaque,  il  est  impossible,  même  avec 
la  rotation  humérale,  de  faire  plaquer  le  radius 
contre  le  cliché,  si  bien  que  l’espace  interosseux,  vu 
en  projection  oblique  dans  ce  cas,  paraît  plus 
étroit  en  supination  qu’en  pronation,  où  il  est 
parallèle  à  la  plaque. 

Si  j’entre  dans  ces  détails,  connus  depuis 
seize  ans  et  qui  avaient  surpris  mon  maître  Ollier, 
c’est  qu’ils  ont  échappé,  même  à  des  auteurs  qui 
ont  la  prétention  de  servir  de  guide  dans  l’évalua¬ 
tion  des  incapacités,  et  que,  dans  unlivre récent  (i), 
trois  experts,  dont  un  radiographe,  n’ont  pas 
hésité  à  donner  des  figures  absolument  contraires 
aux  images  radiographiques.  Conclusion  :  l’espace 
interosseux  paraît  plus  petit  en  supination  qu’en 
pronation,  dans  les  radiographies:  ce  qui  est 
contraire  à  la  vérité; l’espace  interosseux  ne  varie 
pas,  quoi  qu’on  ait  pu  dire.  Dans  les  fractures  du 
radius  isolées,  même  avec  une  soudure  bout  à  bout, 
l’impotence  fonctionnelle  tient  à  ce  que  le  frag¬ 
ment  supérieur  se  met  toujours  en  supination 
sous  l’influence  prédominante  du  biceps,  alors  que 
trop  souvent  malheureusement,  et  malgré  l’an¬ 
tique  précepte,  la  main  est  placée  en  pronation 

(i)  Guide  des  évaluations  des  incapacités,  par  Imbert,  Oddo 
et  Chavernac  (Masson,  édit.). 


OU  en  demi-pronation  ;  il  se  produit  ainsi  une  rota¬ 
tion  dans  le  foyer  de  fracture,  et  un  décalage 
des  fragments  qui  provoque  l’impotence. 

Dans  les  fractures  de  l’avant -bras,  la  radio¬ 
graphie  a  redressé  des  erreurs  ;  par  exemple,  elle 
a  démontré  la  rareté  des  synostoses  radio-cubitales 
considérées  comme  la  cause  ordinaire  de  l’impo¬ 
tence,  mais  elle  a  trompé  aussi  beaucoup  d’obser¬ 
vateurs  ;  ce  n’est  pas  elle  qui  donne  l’explication 
des  impotences,  mais  l’observation  clinique.  Quand 
un  chirurgien,  comme  le  regretté  professeur  Ja- 
boulay  [Lyon  Médical,  1913),  vient  décrire  les 
mouvements  de  rotation  du  cubitus  dans  la 
pronation  et  la  supination  antibrachiale,  en 
basant  ses  conclusions  sur  7  clichés  de  l’avant-bras, 
pris,  sous  des  angles  différents  de  30°,  il  est  sûre¬ 
ment  trompé  par  un  radiographe  inconscient,  car 
jamais  l’amplitude  de  la  rotation  antibrachiale 
n’a  attemt  210°,  sans  rotation  humérale. 

De  praticien  doit  être  versé  dans  ces  détails  ;  et 
on  voit  à  chaque  instant  des  erreurs  d’interpré¬ 
tation  que  l’on  attribue  à  la  radiographie,  alors 
qu’on  exige  de  cette  méthode  ce  qu’elle  ne  peut 
donner.  J’ai  vu  dernièrement,  dans  un  grand  ser¬ 
vice,  une  ankylosé  du  coude  à  angle  droit.  Da 
radiographie  de  face  naturellement  donnait  une 
projection  telle  que  la  fusion  osseuse  paraissait 
complète,  alors  que  le  profil  montrait  la  ligne 
claire'  du  cartilage  intacte.  D’impotence  était 
due,  non  à  une  synostose,  mais  simplement  à  une 
périarthrite  fibreuse,  et  la  conduite  chirurgicale 
pouvait  se  discuter  entre  une  résection  du  coude 
et  un  traitement  non  sanglant,  rupture  des 
adhérences,  massage,  etc. 

On  ne  saurait  admettre  le  Code  de  Radiologie 
puérile  et  honnête  que  certains  radiologues 
voudraient  imposer,  sous  prétexte  de  précision 
et  de  comparaison  faciles. 

Quand  on  a  l’habitude  de  la  lecture  radiogra¬ 
phique,  on  doit  savoir  reconnaître  les  diverses 
apparences  des  os,  quelle  que  soit  leur  projection. 
Des  clichés  classiques  de  face  et  de  profil  sont 
utiles,  mais  il  faut  savoir  s’affranchir  de  ces  règles 
étroites,  et  pour  cela  le  praticien  est  le  meilleur 
guide.  De  D''  Deriche,  deNice,  trouva  un  jour,  il 
y  a  bien  quinze  ans,  un  blessé  qui,  à  la  suite  d’une 
chute,  souffrait  surtout  dans  l’éminence  h3qpothé- 
nar.  Des  radiographies  classiques  ne  l’éclairant 
pas  et  soupçonnant  une  fracture  de  l’os  crochu,  il 
eut  l’idée  de  placer  son  blessé,  les  mains  croisées 
derrière  le  dos,  appuyant  les  paumes  des  mains 
sur  une  plaque  fixée  au  bord  d’une  table,  et  il 
put  ainsi  mettre  en  évidence  une  fracture  de  l’apo¬ 
physe  unciforme. 

Dans  les  fractures  du  calcanéum,  portant  sur 
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la  surface  articulaire  postéro-externe,  et  que 
j  ’ai  appelées  fractures  ihalamiques,  il  faut  prendre 
le  cliché  par  derrière  le  malade,  debout  sur  la 
plaque,  pour  montrer  l’éculement  en  dehors  de  la 
surface  articulaire  effondrée. 

ha  pluptirt  des  luxations  doubles  du  scaphoïde 
tarsien  sont  des  fractures  que  l’on  ne  met  en 
valeur  qu’en  couchant  le  blessé  sur  le  ventre,  le 
dos  du  pied  reposant  sur  la  plaque,  alors  que  d’or¬ 
dinaire  il  est  plus  simple  de  prendre  l’épreuve  par 
la  face  plantaire.  Dans  les  fractures  malléolaires, 
on  peut  faire  à  volonté  du  diastasis  tibio-péronier, 
par  simple  rotation  de  la  jambe. 

Il  serait  facile  de  multiplier  les  exemples  et  de 
montrer  que  telle  fracture  incomplète  n’apparaît 
que  dans  une  incidence  donnée,  différente  du 
cliché  classique. 

De  ce  long  développement,  on  peut  conclure 
que  c’est  le  chnicien  qui  doit  guider  les  recherches 
radiographiques,  et  ce  mode  d’investigation  mer¬ 
veilleux  ne  doit  pas  être  tenu  en  bride  par  des 
règles  étroites.  Malgré  les  habitudes  de  certains 
radiographes,  le  praticien  doit  exiger  des  clichés 
bien  cintrés  sur  la  région  explorée,  pris  à  un  mini¬ 
mum  de  o“,50  et  ne  dépassant  pas  12  à  15  cen¬ 
timètres  de  diamètre  pour  éviter  les  déformations 
dues  à  l’obliquité  des  rayons.  Il  vaut  mieux  de 
petits  clichés  répétés  que  de  grands  clichés. 

ha  radiographie  doit  être  faite,  même  lorsque 
l’examen  clinique  ne  décèle  pas  de  déformation 
ou  de  lésion  appréciables,  même  lorsque  le  sque¬ 
lette  ne  paraît  pas  devoir  être  atteint. 

Pour  illustrer  cette  proposition,  il  me  sufiBra  de 
rappeler  les  découvertes  de  la  radiographie  ;  les 
fractures  méconnues  du  scaphoïde  carpien,  du 
semi-lunaire,  du  style  cubital,  de  la  tête  du 
radius,  de  l’apophyse  coronoïde,  de  la  colonne 
vertébrale,  de  l’acétabulum,  de  l’apophyse  pos¬ 
térieure  du  tibia,  de  l’astragale  et  les  fractures  si 
fréquentes  du  thalamus  calcanéen,  etles  fractures 
spontanées  des  métatarsiens,  Steckof,  etc.  D’é¬ 
tude  radiographique  a  renouvelé  l’histoire  des 
fractures.  Partout  le  cliché  a  donné  l’explication 
d’impotences  fonctionnelles  qu’on  rapportait  au 
rhumatisme,  terme  vague  qui  cachait  tout  dans 
sa  complaisante  obscurité  ;  mais  la  radiographie 
seule  est  presque  toujours  impuissante  sans  la 
clinique,  sans  l’interprétation.  S’il  y  a  des  cas  où 
les  clichés  suffisent,  la  plupart  du  temps  il  faut 
que  le  praticien  sache  grouper  les  données  du  cliché 
avec  d’autres  éléments  pour  établir,  d’une  façon 
précise,  le  rapport  entre  la  lésion  osseuse  ou  arti¬ 
culaire  constatée  par  la  radiographie  et  l’impotence 
qui  en  résulte  ou  paraît  en  résulter. 

De  cliché  montre  que  le  blessé  a  le  droit  anato¬ 


miquement  d’être  impotent,  mais  dans  quelles 
limites,  dans  quelles  proportions? 

Il  faut  tenir  compte  de  certaines  remarques. 
D’abord  l’impotence  fonctionnelle  n’est  pas  en 
rapport  direct  dans  les  fractures  avec  l’étendue 
des  lésions  osseuses  constatées,  mais  avec  leur 
qualité. 

Tout  le  monde  sait  que  de  grosses  fractures  de 
cuisse  ou  de  jambe  guérissent  parfaitement  malgré 
un  raccourcissement  de  quelques  centimètres, 
sans  laisser  de  gêne  ni  d’impotence.  Da  fracture 
le  plus  banale,  celle  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius,  guérit  seule  le  plus  souvent,  car  le  trai¬ 
tement  est  plus  apparent  que  réel  et,  sur  100  frac¬ 
tures,  on  n’en  trouverait  pas  5  qui  ne  s’accom¬ 
pagnent  pas  de  subluxation  de  la  tête  du  cubitus  en 
arrière.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  l’immense  ma¬ 
jorité  des  cas  guérit  avec  ou  sans  déformation;  on 
peut  même  dire  d’une  façon  paradoxale  que  les 
plus  déformés  ont  le  meilleur  pronostic.  Il  y  a 
pourtant  des  exceptions,  et  Bouilly  avait  cherché 
à  les  expliquer.  Malheureusement,  la  radiogra¬ 
phie  n’existait  pas  en  1887,  et  on  s’était  borné 
à  édifier  des  hypothèses,  et  des  théories  ingé¬ 
nieuses  pour  expliquer  la  gravité.  Da  radiographie 
a  montré  le  rôle  important  du  carpe,  et  toute  la 
pathologie  traumatique  du  poignet  a  été  renou¬ 
velée  sous  l’influence  des  rayons  X  ;  il  n’en  est 
pas  moins  remarquable  que  des  lésions  osseuses, 
avec  des  raccourcissements  et  des  angulations 
guérissent  spontanément,  que  des  fractures  à 
grands  fracas  se  consolident  parfaitement,  alors 
qu’une  petite  fracture,  insignifiante  au  point  de  ne 
pas  laisser  de  trace  cliniquement  appréciable, 
entraînera  une  impotence  considérable. 

Voici  une  luxation  du  coude  en  arrière,  on  la 
réduit  et  tout  paraît  être  en  place.  Mais,  quelques 
jours  après,  lecoudeir’apas  repris  ses  mouvements. 
Da  pronation  et  la  supination  sont  bloquées  ; 
naturellement  on  fait  du  massage,  mais  le  blessé 
reste  impotent.  Da  radiographie  montre  un  petit 
éclat  de  la  tête  du  radius,  dont  le  cal  englobe  le 
ligament  annulaire,  et  cela  suffit;  ou  bien  encore 
l’apophyse  coronoïde  du  cubitus  a  été  arrachée, 
et  les  mouvements  d’extension  et  de  flexion  du 
coude  ont  perdu  leur  amplitude. 

Dans  une  fracture  malléolaire  banale,  le  chirur¬ 
gien  croit  avoir  bien  réduit.  Au  bout  d’un  mois, 
le  blessé  met  pied  à  terre  et  oh  voit  se  produire 
une  chute  du  pied  en  arrière,  de  l’équinisme,  ou 
un  pied  plat  valgus.  De  cliché  montre  que  le 
diastasis  tibio-péronier  n’a  pas  été  réduit  et  qu’il 
existe  une  fracture  marginale  postérieure  que  l’on 
ne  soupçonnait  pas.  Je  pourrais,  sur  chaque  région, 
montrer  des  points  spéciaux  qui  confirmeraient 
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mes  prémisses,  à  savoir  que  l’impotence  fonc¬ 
tionnelle  ne  tient  pas  seulement  au  nombre  et 
à  la  grosseur  des  fragments,  mais  surtout  à  la 
qualité  physiologique  de  ces  fragments.  Je  me  suis 
attaché  depuis  longtemps  à  démontrer  ce  fait, 
dont  l’importance  n’échappera  pas,  puisque  la 
thérapeutique  doit  viser  avant  tout  à  rétablir  les 
points  essentiels  à  la  fonction. 

lorsqu’on  étudie  la  morphologie  des  os,  on  voit 
que  ces  leviers  se  tordent,  se  courbent  sous  l’in¬ 
fluence  du  jeu  des  antagonistes  et  de  la  pression 
pour  aboutir  à  une  fonction  déterminée.  I/’apo- 
l)hyse  coronoïde  s’oppose  à  la  luxation  du  coude 
en  arrière,  mais  sa  longueur  règle  l’amplitude  de 
la  flexion  du  coude.  1,’olécrane,  par  sa  longueur, 
règle  l’extension  ;  toute  augmentation  de  longueur 
de  ces  apophyses  diminuera  l’amplitude  du  mou¬ 
vement,  et  c’est  pourquoi,  au  lieu  de  faire  de  belles 
théories  sur  le  mode  de  traitement  des  fractures 
du  coude,  il  est  jAus  simple  de  dire  que  les  unes 
devront  être  traitées  par  la  flexion  forcée  (frac¬ 
ture  du  coroné),  les  autres,  au  contraire,  par  l’ex¬ 
tension  (fracture  de  l’olécrane),  car  ces  deux 
positions  inverses  répondront  chacune  au  meil¬ 
leur  moyen,  pour  s’opposer,  soit  à  l’allongement 
du  coroné,,  soit  à  l’allongement  de  l’olécrane. 

ha  lèvre  postérieure  du  plateau  tibial  descend 
plus  bas  que  l’antérieure,  et  s’ojjpose  ainsi  à  la 
luxation  du  pied  en  arrière  dans  les  arrêts  brus¬ 
ques  de  la  marche.  Elle  forme  un  taquet  d’arrêt 
qui  ferme  en  arrière  la  loge  astragalienne,  dans 
la  marche  digitigrade  ;  sa  suppression  amènera 
naturellement  la  subluxation  en  arrière  du  pied 
dans  les  fractures  malléolaires,  et  les  impotences 
consécutives  dépendront  de  sa  présence  ou  de  son 
absence  dans  les  fractures. 

C’est  une  découverte  de  la  radiographie,  et 
la  discussion  à  la  Société  de  Cliirurgie  a  bien 
montré  que,  si  autrefois  ce  fragment  avait  été 
trouvé  dans  quelques  rares  autopsies,  du  moins 
son  importance  et  sa  fréquence  n’étaient  pas 
connues  ni  appréciées  à  leur  valeur. 

he  radius  tourne  autour  du  cubitus  ;  mais  sa  tête 
tourne  sur  elle-même,  tandis  que  son  extrémité 
inférieure  parcourt,  autour  de  la  came  cubitale, 
un  mouvement  circonférentiel,  qui  n’est  possible 
que  grâce  à  la  courbure  externe  du  radius.  Si 
une  fracture  abolit  cette  courbure,  le  mouvement 
est  entravé.  Ees  anciens  faisaiènt  jouer  un  rôle 
à  la  diminution  de  largeur  de  l’espace  interosseux, 
c’est  vrai  ;  mais  celle-ci  n’est  qu’un  effet  secon¬ 
daire  ;  là  perte  de  l’excentricité  est  le  fait  capital, 
et  il  faut  s’efforcer  de  la  rétablir. 

Ces  exemples  montrent  bien  que  l’anatomie 
pathologique  radiographique,  seule  fournie  irar 


les  images,  ne  suffit  pas  à  expliquer  les  impotences, 
mais  que  la  morphologie  physiologique  domine 
la  question.  Aussi  est-on  surpris  de  voir  que,  dans 
les  évaluations  des  incapacités  dans  les  accidents 
du  travail,  ces  notions  d’esjrèce  ne  soient  pas 
introduites  d’une  façon  plus  claire  et  plus  pré¬ 
cise;  c’est  par  cette  étude  que  l’on  peut  arriver 
à  discerner  pourquoi  une  petite  fracture  méconnue 
cliniquement,  sans  déformation  apparente,  peut 
être  plus  préjudiciable  qu’une  fracture  à  grand 
fracas,  s’accompagnant  d’un  raccourcissement 
et  d’une  déformation  nette  et  visible. 

La  radiographie  a  eu  le  grand  mérite  de  montrer 
la  lésion,  mais  ce  n’est  pas  elle  qui,  par  son  image, 
a  résolu  le  problème  de  l’impotence  constatée  ; 
elle  a  permis  de  raisonner  sur  des  constatations 
précises  et  de  reconnaître,  sans  théorie  a  priori,  la 
cause  des  impotences.  Ainsi,  pour  les  fractures  de 
l’avant-bras,  elle  mdique  que  la  soudure  des 
fragments  radio-cubitaux  est  exceptionnelle  ; 
mais  elle  ne  montre  pas  que  le  fragment  radial 
supérieur  se  met  en  supination,  par  suite  de  l’ac¬ 
tion  prépondérante  du  biceps,  tandis  que  l’in¬ 
férieur,  tombant  en  pronation,  se  met  par  une 
rotation  sur  l’axe  dans  une  position  telle  que 
tout  le  mouvement  e.st  supprimé.  C’est  l’obser¬ 
vation  clinique  qui  me  l’a  montré.  Et  ceci  n’est 
pas  une  vue  de  l’esprit,  car  il  suffit  de  recasser  le 
radius,  de  remettre  la  main  en  supination,  pour 
restituer  toute  la  fonction. 

Mais  laissons  les  fractures  et  voyons  une  autre 
classe  d’impotences  fonctionnelles.  Un  blessé  se 
présente,  après  un  accident,  et  se  plaint  de  dou¬ 
leurs  vives,  d’impotence  ;  il  n’a  pas  eu  de  fracture  ; 
quelquefois,  on  note  un  léger  degré  d’atrophie 
musculaire.  L’examen  électrique  des  muscles  et 
des  nerfs  ne  donne  rien  ;  l’examen  de  la  sensibilité 
lie  révèle  qu’un  peu  d’hyperesthésie,  et  il  y  a  si 
peu  de  signes  cliniques  que  la  question  qui  se  pose 
est  de  savoir  s’il  ne  s’agit  pas  d’un  simulateur, 
d’un  hystérique  ou  d’une  lésion  vraie.  Si  la  radio¬ 
graphie  montre  une  diminution  de  densité  du 
squelette,  un  aspect  louche  et  graisseux  des  épi- 
physes,  une  trabéculation  à  mailles  trop  larges,  ou 
brouillée  et  pommelée,  011  peut  affirmer  une  lésion 
trophique  réelle  et  éliminer  l’hystérie  et  la  simu¬ 
lation. 

Ces  ostéotrophies  traumatiques,  analogues  aux 
amyotropliies,  se  rencontrent,  soit  à  la  suite  d’en¬ 
torse  ou  de  lésions  articulaires  légères,  soit  à  la 
suite  de  fractures,  soit  de  simples  contusions. 
J’ai  a^rpelé,  il  y  a  longtemps,  l’attention  sur  ces 
décalcifications  rapides  à  la  suite  d’un  trauma. 
Mon  premier  cas  remonte  à  1897.  J  ’avais  vu  dans 
le  service  de  M.  ]\Iouisset,  à  l’hôpital  de  la  Croix- 
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Rousse,  une  femme  qui,  à  la  suite  d’une  légère 
entorse,  avait  une  décalcification  du  pied.  Cette 
femme,  que  j’ai  suivie  pendant  trois  ans,  finit  par 
mourir  d’une  pneumonie,  etje  pus  me  convaincre 
par  l’autopsie  de  üétat  graisseux  de  ses  os,  qui, 
friables  comme  du  sucre  mouillé,  ne  se  laissaient 
pas  dépérioster.  Elle  n’avait  aucune  autre  lésion, 
soit  du  côté  sain,  soit  dans  le  reste  du  squelette. 
J’ai  retrouvé  souvent  cet  état  de  décalcification, 
soit  à  l’état  isolé,  soit  à  la  suite  de  traumatisme 
ayant  amené  des  arthrites  ou  des  fractures.  Ra 
différence  de  densité  entre  le  membre  sain  et  le 
membre  blessé  se  voit  de  suite  au  cabinet  noir 
dans  le  développement  de  l’image  ;  lorsqu’on  a  eu 
soin  de  mettre  les  deux  mêmes  régions  sur  la 
plaque,  le  côté  blessé  vient  pins  vite  que  l’autre,  et 
les  différences  d’image  sont  telles  qu’elles  justifient 
les  douleurs  et  les  impotences  accusées  par  le 
blessé  et  ]3ermettent  d’éliminer  la  simulation. 
Les  ostéotrophies  traumatiques,  décélées  par  la 
radiographie,  ont  la  plus  grande  importance  en 
expertise. 

Je  ne  puis  pas  même  esquisser  ici  le  diagnostic 
différentiel  radiographique  entre  les  impotences 
traumatiques  et  non  traumatiques.  Cette  étude 
m’entraînerait  trop  loin,  et  il  me  suffit  de  signaler 
quelques  erreurs  faciles  à  commettre.  J’ai  conté 
l’histoire  d’un  blessé  expertisé  par  trois  chirur¬ 
giens  et  trois  radiographes,  qui  avait  un  double 
pied  ])lat  valgus  de  l’adolescence  guéri  et  qui  avait 
été  pris  pour  une  fracture  malléolaire  bilatérale. 
J’ai  vu  une  ostéomyélite  du  radius  avec  radio¬ 
graphies,  certificats,  etc.,  prise  jrour  une  fracture 
de  cet  os.  J’ai  vu  souvent,  et  il  n’y  a  pas  long¬ 
temps  encore,  des  luxations  pathologiques,  prises 
pour  des  luxations  traumatiques  ;  le  tabes  à  début 
osseux,  sur  lequel  j’ai  appelé  l’attention  depuis 
quinze  ans,  et  dont  Gangolphe  a  publié  depuis 
des  exemples  typiques,  se  traduit,  soit  par  des  frac¬ 
tures  presque  spontanées,  soit  par  des  arthropa- 
thies  limitées,  alors  qu’aucun  autre  signe  de  tabes 
n’attire  l’attention  du  praticien. 

jDans  cet  ordre  d’idées,  on  voit  des  choses 
étonnantes,  témoin  le  cas  de  ce  soldat,  moniteur 
de  gymnastique,  qui  reçoit,  au  football,  un  coup 
de  pied  sous  la  base  du  premier  métatarsien 
gauche.  On  pense  à  nne  fracture.  Deux  ans  après, 
à  l’âge  de  vingt-trois  ans,  il  est  complètement 
ataxique,  alors  qu’au  moment  de  l’accident  per¬ 
sonne  n’avait  songé  à  ce  diagnostic.  Dans  ces 
cas,  la  radiographie  donne  un  signe  précieux. 
Elle  montre  une  ossification  des  tissus  parostaux 
considérable,  alors  que  le  squelette  primitif  est 
atrophié  et  décalcifié.  Il  y  a  donc  deux  processus, 
l’un  ossifiant,  l’autre  atrophique.  Dans  le  tabes 


confirmé,  lorsqu’il  se  produit  une  arthropathie, 
il  n’existe  pas  de  réaction  ossifiante  dans  le  voi¬ 
sinage,  et  le  processus  atrophique -existe  seul 
(Th.  de  Guéneau,  Lyon,  1900). 

En  résumé,  la  radiographie  est  un  guide  très 
précieux  dans  l’étude  des  impotences  fonction¬ 
nelles  traumatiques  ou  non  traumatiques,  à  la 
condition  de  savoir  s’en  servir  et  de  ne  lui  deman¬ 
der  que  ce  qu’elle  peut  donner.  Le  praticien  doit 
guider  les  recherches.  Il  doit  être  assezversé  dans 
la  technique  radiographique,  dans  son  anatomie 
spéciale,  pour  prévoir  ce  qu’il  obtiendra,  et  son 
diagnostic  clinique  doit  être  assez  serré  pour  qu’il 
n’ait  à  chercher  dans  l’image  qu’une  confirmation 
de  ses  prévisions. 

Si,  dans  quelques  cas,  la  radiographie  suffit 
à  elle  seule  pour  montrer  des  fractures  méconnues 
cliniquement,  ou  des  ostéotrophies  que  rien  ne  fait 
prévoir,  la  plupart  du  temps,  elle  n’est  qu’un 
élément  ajouté  à  d’autres  données  fournies  par 
l’exploration  clinique  ordinaire.  On  doit  toujours 
l’employer,  même  lorsqu’il  semble  qu’elle  ne  doive 
rien  donner.  Un  signe  même  négatif  est  toujours 
utile. 

Les  résultats  acquis  jusqu’à  ce.  jour  sont 
assez  beaux  pour  légitimer  ces  propositions.  Mais 
il  en  est  de  ce  moyen  d’exploration  comme  de  tous 
les  modes  d’exploration  :  il  donne  des  résultats  à 
ceux  qui  savent  chercher.  On  sait  ce  que  le 
stéthoscope  a  donné  à  Laennec.  Que  seraient 
l’ophtalmoscope  et  le  cystoscope  entre  les  mains 
d’un  simple  physicien?  C’est  l’observation  cli¬ 
nique  qui  seule  permet  d’utiliser  les  images  obte¬ 
nues  ;  c’est  elle  qui  doit  diriger  aussi  les  re¬ 
cherches. 

Depuis  la  Loi  sur  les  accidents  de  1898,  on  a 
ajrpris  à  connaître  le  pronostic  de  lésions  qui, 
autrefois,  étaient  rapidement  perdues  de  vue. 
L’accommodation  forcée  'des  blessés  ,  faisait  alors 
merveille  et  on  est  très  frappé  de  voir,  chez  de 
vieux  blessés,  des  guérisons  et  des  accommodations 
qu’il  est  difficile  de  retrouver  aujourd’hui.  Les 
impotences  fonctionnelles  ont  certainement  aug¬ 
menté  de  gravité,  car  les  blessés,  loin  de  travailler 
à  leur  guérison,  cherchent  à  exploiter  leur  inca¬ 
pacité.  J’ai  cité  {in  th.  de  Tavernier)  deux  obser¬ 
vations  de  dislocatioù  du  carpe,  qui  ont  guéri 
sansjautre  traitement  que  la  volonté  des  blessés  ; 
l’impérieuse  nécessité  a  abouti  à  un  résultat  mer¬ 
veilleux.  Pourtant  les  clichés,  pris  quatre  ou 
cinq  ans  après  l’accident,  montraient  des  luxations 
du  lunaire  en  avant  avec  luxations  du  scaphoïde 
fracturé  en  arrière,  comme  au  premier  jour.  On  ne 
peut  pas  tabler  sur  de  pareils  faits.  Ils  démontrent 
toutefois  la  part  énorme  de  la  mentalité  des  blessés 
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dans  rétablissement  de  l’impotence,  et  on  conçoit 
dès  lors  que,  cette  influence  étant  considérable, 
les  moyens  d’exploration,  quelque  sensibles  qu’ils 
soient,  ne  sauraient  donner  que  des  approximations 
et  des  moyennes  ;  mais  c’est  déjà  beaucoup  de 
pouvoir  appuyer  son  avis  sur  des  données  anatomo¬ 
pathologiques  indiscutables. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Études  électrocardiographiques 
sur  la  narcose. 

Dans  1111  travail  important,  paru  réceimueut 
{Zeitsch.  f.  die  ges.  experim.  Med.,  I9i3,l,fasc,  i  et  2), 
Hechï  et  Nobei,  ont  étudié  les  modifications  de 
l'électro-cardiogramiiie  au  cours  de  la  narcose.  Ne 
pouvant  suivre  ici  les  auteurs  dans  le  détail  de  leurs 
expériences,  nous  nous  contenterons  de  résumer  leurs 
intéressantes  conclusions  :  D’action  toxique  du  clilo- 
roforme  se  traduit  d’abord  chez  ranimai  par  l’affai- 
blisseineiit  des  contractions  cardiaques,  la  chute 
de  pression  sanguine  et  le  ralentissement  du  pouls. 

Dans  la  narcose  irrofonde,  surtout  lorsque  le  jdouIs 
devient  à  peine  perceptible,  on  observe  des  troubles 
de  conductibilité  allant  jusqu’à  la  dissociation  com¬ 
plète.  Ces  troubles  de  conductibilité  disparaissent 
le  plus  souvent  par  la  vagotomie  ou  l’injection  d’atro¬ 
pine  et  doivent,  par  conséquent,  être  rapportés  à 
une  excitation  du  vague.  —  Dans  les  cas,  assez 
rares,  où  ils  résistent  à  la  section  des  vagues  et  à 
l’atropine,  on  doit  admettre  mie  action  du  clüoro- 
lorme  sur  le  faisceau  de  His.  D’action  favorable 
de  l’atrophie  repose  non  seulement  sur  une  action 
paralysante  du  pneumogastrique,  mais  aussi  sur  une 
action  musculaire  directe. 

En  cas  d’arrêt  du  cœur  au  cours  de  la  narcose, 
Hecht  et  Nobel  conseillent,  en  même  temps  que  la 
respiration  artificielle  et  le  massage  du  cœur,  l’injec¬ 
tion  intraveineuse  d'adrénaline,  à  dose  de  i  milli¬ 
gramme  chez  l’enfaiit  et  2  milligrammes  chez 
l’adulte. 

Il  est  cependant  des  cas,  qu’on  ne  peut  mallieureu- 
sement  25as  prévoir,  où  l’ adrénaline  paraît  contre- 
indiquée  sur  la  foi  de  l’expérience  ;  en  effet,  dans 
certaines  narcoses  chloroformiques,  même  légères, 
l’injection  d’adrénaline  entraîne  directement  la 
fibrillation  des  ventricules,  qui,  011  le  sait,  est  toujours 
mortelle. 

R.  Waucomont  (Diège). 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  26  décembre  1913. 

Deux  cas  de  tétanos  grave.  Sérothérapie  sous-cutanées 
intensive.  Cuérison.  —  il.  H.-O.  Josuù,  H.  Godeewski 
*-‘t  P.  Delloir  ont  traité  avec  succès  deux  cas  de  tétanos 


grave  par  injections  sous-cutanées  de  quantités  considé¬ 
rables  de  sérum  antitétanique.  Un  des  malades  a  reçu 
980  centimètres  cubes  de  sérum  répartis  en  21  injections 
et  l’autre  850  centimètres  cubes  en  27  injections. 

Ependymite  subaiguë  latente  après  méningite  à  mé¬ 
ningocoques.  —  M.  Rikux  a  observé  un  cas  où,  dis  mois 
après  une  méningite  à  méningocoques,  la  mort  survint  par 
syncope.  A  l’autopsie  on  constata  dans  les  ventricules 
cérébraux  une  quantité  considérable  de  liquide  séreux. 

Clapotage  gastrique.  —  M.  Diox  insiste  sur  la  distinc¬ 
tion  qu’il  y  a  à  établir  cliniquement  entre  le  clapotage 
gastrique  et  le  gargouillement  intestinal.  I,e  diagnostic 
peut  se  faire,  dans  les  cas  douteux,  par  la  radioscopie  et 
l’insufflation  de  l’estomac. 

Dilatation  bronchique  congénitale  avec  cancer  du 
poumon,  s’étant  développé  secondairement,  par  M. 

Caverne  pulmonaire  chez  le  nourrisson,  par  M.  Riba- 
deau-Dumas. 

L’abolition  fréquente  du  reflexe  oculo-cardiaque  dans 
le  tabes,  par  MM.  DoepER  etMouGEOT.  —  Ce  réflexe  con¬ 
siste  dans  le  ralentissement  du  pouls  provoqué  par  la 
compression  des  globes  oculaires.  Recherché  chez  21  ta¬ 
bétiques  il  s’est  montré  19  fois  complètement  aboli,  deux 
fois  presque  complètement  aboli.  Des  auteurs  mettent 
l’absence  du  réflexe  O.-C.  sur  le  compte  d’une  lésion  du 
trijumeau  (voie  centripète)  et  surtout  de  son  noyau 
bulbaire  sensitif  qui  est  traversé  de  part  en  part  par  le 
pneumogastrique  (voie  centrifuge  du  réflexe  normal). 

Anémie  pernicieuse  et  néphrite  chronique.  — ^  MM. 
DoR’rA'i'- J ACOB  et  Gassier  en  apportent  un  nouveau  cas. 
Il  s’agissait  d’une  néphrite  sans  azotémie.  1/ anémie  était 
de  600  000  globules  rouges  avec  2  500  globules  blancs. 
Pas  d’hémolysines.  D’anémie  était  secondaire  à  la  lésion 
rénale. 

Dissociation  et  instabilité  pilaires  par  dysendiocrisie, 
par  Dùopold  Di'm. 

La  réaction  d’Abderhalden  chez  les  épileptiques.  — 
MM.  André  Dere  et  Cl.  Vurpas  ont  cherché,  par  la 
méthode  d’Abderhalden,  les  ferments  destructeurs  de 
l’albumine  cérébrale  dans  le  sérum  de  25  épileptiques.  Ils 
en  ont  constaté  la  présence  dans  60  p.  100  de  cas.  Il 
existe  donc  très  fréquemment  des  ferments  anti-cerveau 
dans  le  sérum  des  épileptiques. 

Importance  dé  la  notion  de  méningite  pour  la  conduite 
du  traitement  delà  syphilis.  • — MM.  JEANSELME,  ’VERNES 
et  H.  Bloch  insistent  sur  l'importance  qu’il  faut  attribuer 
aux  réactions  méningées  pour  la  conduite  du  traitement 
de  la  syphilis.  D’existence  de  modifications  du  liquide 
céphalo-rachidien  (leucoc)d;ose,  albumine,  réaction  de 
Wassermann)  indique  l’existence  de  foyers  virulents 
sur  les  centres  méningo-nerveux.  De  traitement  doit  être 
poursuivi  sans  relôche  jusqu’à  disparition  de  ces  signes 
anormaux  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Pasteur  Vai.lery-Radot. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  27  décembre  1913. 

Origine  pneumonique  inflammatoire  des  lésions  nodu¬ 
laires  de  la  tuberculose  pulmonaire,  par  MM.  Douis 
Rénon  et  Géraudei..  —  D’emploi  des  réactifs  comme  la 
fuchsiline  de  Weigert  qui  mettent  eu  relief  l’armature 
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élastique  des  alvéoles  et  des  vaisseaux,  tend  à  démontrer 
que  les  granulations  et  les  tubercules,  figures  macros¬ 
copiques,  sont  constitués  par  des  foyers  de  pneumonie 
bacillaire  et  non  point  par  des  agglomérations  de  folli¬ 
cules  tuberculeux.  Ces  foyers  pneumoniques  offrent  une 
étendue  variable  et  présentent  tous  les  intermédiaires 
depuis  la  pueumouie  suraiguë  nécrosante  et  thrombo- 
sante  jusqu'à  la  pneumonie  chronique  sclérosante. 

Note  sur  les  conditions  de  la  formation  des  bruits  et 
des  sons.  —  iDI.  A.  (Iilbhrt,  Outman’n  et  Tzanck 
poursuivant  leurs  expériences  sur  les  différences  qui 
séparent  les  bruits  et  les  sons,  étudient  par  l’inscription 
photographique  des  vibrations  les  différents  phéno¬ 
mènes  que  l’on  obtient  eu  percutant  des  cavités  ouvertes 
ou  fermées,  ba  percussion  d’une  cavité  ouverte  donne 
des  sons  variables  suivant  la  hauteur  de  la  colonne  d'air 
vibrante  ;  la  percussion  d’une  cavité  fermée  détermine 
au  contraire  des  bruits  sans  tonalité,  quelle  que  soit  la 
hauteur  de  la  colonne  d’air.  On  ne  doit  donc  pas  admettre 
sans  réserves  toutes  les  déductions  cliniques  que  l’on  a 
voulu  tirer  des  lois  de  Wintrich. 

Reproduction  expérimentale  de  la  dissociation  albu- 
mino-cytologique  du  liquide  céphalorachidien,  par 
JIM.  Sai.in  et  Rkiij.y.  —  Après  avoir  réalisé  sur  les 
chiens  une  compression  médullaire  par  pachyinéningite 
tuberculeuse,  on  peut  observer  ce  que  M.  Sicard  a 
dénommé  le  syndrome  de  dissociation  albumino-cytolo- 
gique,  à  savoir  une  albuminose  très  marquée,  sans  élé¬ 
ments  cellulaires,  be  taux  de  l’albumine  varie  suivant 
le  siège  de  la  ponction  ;  il  est  très  élevé  lorsque  la  ponction 
est  pratiquée  dans  la  région  lombo-sacrée  ;  par  contre,  il 
reste  dans  les  limites  physiologiques  si  l’on  a  recours  à  la 
ponction  atloïdo-occipitale.  Fait  intéressant,  l’appari¬ 
tion  des  anticorps  tuberculeux  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  coïncide  avec  l’augmentation  du  taux  de' 
l’albumine,  ba  notion  de  la  dissociation  albumino-cyto- 
logique  offre  une  grande  importance  doctrinale,  car  elle 
permet  de  comprendre  à  la  faveur  de  quelles  substances 
les  anticorps  sont  susceptibles  de  passer  du  plasma 
sanguin  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

D’un  rapport  entre  la  pression  artérielle  et  le  nombre 
des  plaquettes  du  sang  chez  l’homme.  —  MM.  bE  Souk» 
et  Pagniez  ont  étudié  parallèlement  la  tension  artérielle 
par  l’osciloniètre  de  Pachou  et  le  chiffre  des  plaquettes 
sanguines  par  le  procédé  de  Aynaud,  sur  30  malades 
exempts  d’infections  aiguës.  10  d’entre  eux  avaient 
une  tension  artérielle  miuima  normale,  de  8,5  à  10,  et 
un  chiffre  moyen  de  plaquettes  correspondant  à  314  000  ; 
chez  10  autres,  la  tension  artérielle  miuima  était  exagérée 
(il  à  15)  et  le  chiffre  moyen  des  plaquettes  légèrement 
abaissé  {236000)  ;  chez  10  autres,  enfin,  il  existait  un 
abaissement  de  la  tension  mininia  (8  à  6)  et  une  élévation 
du  nombre  moyen  de  plaquettes  {420000).  Comme  on 
le  voit,  le  chiffre  des  plaquettes  chez  les  malades  hyper¬ 
tendus  diffère  nettement  de  celui  que  l’on  rélève  chez 
les  sujets  hypotendus.  Cette  différence  est  d’autant  plus 
intéressante  qu’il  n’existe  aucun  parallélisme  de  même 
ordre  pour  les  leucocytes  et  pour  les  hématies.  S’agit-il 
d’une  simple  coïncidence?  be  fait  est  peu  probable, 
encore  que  de  nouvelles  recherches  soient  nécessaires 
pour  préciser  la  fréquence  et  la  signification  de  ce  rapport 

F.  Chabroi.. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  24  décembre  1913. 

Sur  une  fracture  du  col  du  fémur.  -  -  Continuant  la 
discussion  commencée  aux  séances  précédentes  à  propos 
de  la  malade  présentée  par  M.  Auvrav,  JI.  Kiriiissox 
conclut  des  observations  personnelles  qu’il  a  rappelées 
.  que  la  marche  est  indiscutablement  possible  après  facture 
du  col  et  surtout  après  décollement  épiphysaire. 

M.  Hartmaxn  rappelle  nu  cas  qu’il  vient  d’observer 
dans  son  service  de  l’hôpital  bacnnec.  Il  s’agit  d’un  ado¬ 
lescent  qui  tomba  d’une  petite  voiture  et  cpii  après  ce 
traumatisme  assez  léger  put  marcher  pendant  une  huitaine 
de  jours  et  dut  alors  cesser  tout  exercice.  On  constata  à  ce 
moment  un  décollement  épiphysaire  des  plus  nets,  con¬ 
trôlé  par  la  radiographie.  Il  est  à  noter  que  le  trauma¬ 
tisme  fut  léger  et  que  l’interrogatoire  minutieux  du  malade 
révèle  des  douleurs  et  un  peu  de  boiterie  avant  l’accident. 
I/oratenr  croit  à  l’existence  de  lésions  antécédentes  dans 
l’articulation. 

M.  vSAVARiAtiD  partage  l’opinion  de  M.  Hartmann 
et  croit  que  dans  quelques  cas  de  décollement  épiphysaire 
on  peut  observer  pendant  quelcpie  temps  la  possibilité  de 
quelques  mouvements  et  même  de  la  marche  dans  des 
cas  exceptionnels. 

M.  Auvr.ay  reprenant  l’étude  de  son  malade  croit  que 
son  premier  diagnostic  doit  être  maintenu  et  se  range 
aussi  à  l’opinion  des  orateurs  qui  croient  à  la  non-impo¬ 
tence  complète  dans  certains  cas  de  fracture  du  col 
fémoral. 

A  propos  du  pneumothorax  traumatique.  •  M.  Thierry 
déclare  ne  jamais  se  servir  des  appareils  à  hypo  ou 
à  hyperpression.  Il  croit  à  l’innocuité  absolue  de  l’ouver¬ 
ture  de  la  plèvre  et  rappelle  à  ce  sujet  que  chez  certains 
animaux  an  moment  de  l’ouverture  de  la  plèvre,  le  pou¬ 
mon  loin  de  se  rétracter  contre  son  pédicule  fait  hernie 
dans  la  plaie. 

M.  SouijGOUX  croit  même  d’après  deux  cas  personnels, 
que  l’ouverture  de  la  plèvre  peut  être  un  véritable  moyen 
de  traitement  dans  les  pleurésie  tuberculeuses. 

Élection  du  bureau  pour  l’année  1914.  --  ba  Société 
procède  à  l’élection  des  membres  de  son  bureau  pour  1014. 
Sont  élus  : 

Président  :  M.  TuEFiER  ; 

Vice-président  ;  M.  F.  Rochar»  ; 

Secrétaire  général  :  M.  F.  bEjAR.s. 

Premier  secrétaire  :  M.  PIERRE  Sebiuîau  ; 

Deuxième  secrétaire  :  M.  J. -b.  Fauriî.; 

Trésorier  :  M.  BroCA  ; 

Archiviste  :  M.  Arrou. 

Tumeur  des  glandes  lacrymales.  -  -  M.  MiCliox  rapporte 
une  observation  adressée  à  la  Société  par  le  Dr  Vennin. 

Il  n’y  eut  dans  ce  cas  aucun  symptôme  d’insuffisance 
surrénale. 

Présentation  de  malade.  -  -  M.  jACOB  présente  une  ob¬ 
servation  d’atropliie  congénitale  du  bassin. 


Le  Gérant:  J. -B.  B.AIbblÉRE. 
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L’EXAMEN 

DES  GARDE  =  ROBES 
DE  NOURRISSONS 

INDICATIONS  DIAGNOSTIQUES 
ET  DIÉTÉTIQUES 

le  D'  René  GAULTIER,  "V.-Ai- 

Ancien  Cliel  de  clinique  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Au  point  de  vue  hygiénique,  dans  un  but  dié¬ 
tétique,  les  constatations  macroscopiques  et  sur¬ 
tout  microscopiques  des  résidus  fécaux  de  pro¬ 
venance  alimentaire  permettent  de  constater 
chez  l’enfant,  mieux  que  chez  l’adulte,  la  façon 
dont  chaque  sujet  digère  et  utilise  les  aliments,  et 
ainsi  de  posséder  des  bases  rationnelles  pour  pres¬ 
crire  le  régime  alimentaire  approprié  à  chaque  cas! 

Nous  n’insisterons  pas  sur  ce  dernier  point 
chez  l’adulte,  car  notre  méthode  d’examen  qui  ne 
s’applique  qu’après  un  repas  d’épreuve  déterminé, 
nous  semble  plus  apte  que  celle  que  nous- décrivons 
actuellement  pour  répondre  à  ce  dernier  but(i). 

Chez  le  nourrisson,  où  le  repas  d’épreuve  ne 
lient  être  institué,  l’examen  de  la  sélle,  telle  qu’elle 
est  rendue  spontanément,  constitue  tm  appoint 
important  au  diagnostic  ;  les  pédiatres  en  savent 
toute  l’utilité  ;  puisque  dans  son  T raitè  d'hygiène 
infantile,  puis  dans  son  Manuel  de  puériculture, 
notre  ancien  maître  le  D''  Variot  et  plus  récem¬ 
ment,  dans  ses  Conseils  pratiques  d' Hygiène  infan¬ 
tile,  M.  le  Pr  agrégé  Nobécourt  ont  reproduit  les 
moulages  de  garde-robes  de  nourrissons  que  nous 
avions  fait  établir  pour  l’enseignement  des  élèves 
et  l’instruction  des  mères  et  des  nourrices  dans 
les  crèches,  moulages  dont  nous  allons  donner 
ici  l’exposé  complet. 

Types  de  quelques  sellest  du  nourrisson. 

a.  Selles  du  méconium  du  nouveau-né.  — 
he  nombre  dé  cès  selles  est  de  une,  deux  ou  trois  ; 
leur  aspect,  -visqueux,  gluant  ;  leur  consistance, 
épaisse  et  cohérente;  leur  couleur,  vert'brûh',  sauf 
à  l’extrémité  de  la  première,  où  l’on  constate 
habitudlement  un  bouchon  muqueux  de  colo¬ 
ration  grisâtre  ;  leur  odeur  est  presque  nulle  ;  leur 
réaction  acide  ;  et  leur  quantité,  de  80  grammes 
environ  pendant  deux  ou  trois  jours,  par  selles 
‘le  5,15  et  30  grammes.  L’analyse  microscopique 
montre  que  ces  selles  sont  composées  de  cellules 
cornées,  provenant  du  vernis  caséeux  recou-vrant 
la  peau  dm  nouveau-né,  de  cellules  épithéliales 
de  l’intestin,  de  gouttelettes  de  graisse,  de  nom- 

(i)  Pour  plus  de  détails,  voir  la  2®  éditi'in  du  Précis  de  coprolo- 
gie  clinique,  du  D"-  René  Gaultier  qui  vi  nt  de  paraître.  Paris, 

J  .-B.  Baillière  et  fils;  1914, 520  pages,  avec  fig.  ci  pl.  en  couleurs. 

N"  6. 


breux  cristaux -de  cholestérine  et  dè  'bilirubine 
’^ÇJIus  ou  moins  ioimés.  L’analyse  haciériologique 
nwiitre,  suivant  trois  phases,  une  flore  bacté- 
^^é^e  totalement  différente  ;  tout  d’abord  phase 
.'  ^e^ique  :  -aucun  microbe  n’existe  dans  la  première 
,•  se^,Me  méconium  ;  puis  phase  d’infection  crois- 
"s^fi-fe  :  apparition  de  petits  cocci,  de  coccobacilles, 
âu  Bacillus  coli  cormrmnis,  du  Bacillus  perfringens, 
des  bacilles  III  de  Rodella,  du  Bacillus  '  lactis 
aerogenes,  etc.  ;  alors  la  phase  se  transforme  et  le 
Bacillus  bifidus,  faisant  son  apparition,  chasse 
toutes  les  formes  précédentes. 

ô.  Selles  normales  du  nourrisson  au  sein. — 
heur  nombre  est  de  une  à  trois  par  jour,  leur  aspect 
homogène,  leur  consistance  demi-molle,  leur  cou¬ 
leur  jaune  d’or,  jaune'  de  genêt,  leur  odeur  aigre¬ 
lette,  nullement  fécaloïde,  de  petit-lait  ou  de 
savon  ;  leur  réaction  acide  ;  leur  ç’wawftïé  pendant 
le  premier  mois,  de  15  grammes  de  selles  humides  ; 
dans  les  mois  suivants,  leur  quantité  va  augmen¬ 
tant  jusqu’à  80  grammes  en-viron;  l’utilisation  du 
lait  de  femme  étant  la  suivante  ;  96  ji.  100,  leur 
analyse  microscopique  fait  reconnaître  quelques 
globules  de  graisses  neutres,  quelques  cristaux 
d'acides  gras  et  quelques  savons  en  plaques. 


.Selle  normale  du  nourrisson  élevé  au  sein  (fig.  i)  (2). 


L’analyse  chimique  domie  comme  composition  ; 
eau,  85,18  p.  100  ;  graisses  et  acides,  15,  9  p.ioo  ; 
peu  de  substances  albuminoïdes  (indol,  phénol, 
scatol)  ;  peu  ou  pas  de  leucine  ou  de  tyrosine  ;  des 
traces  de  sucre,  d’acides  lactique,  butyrique  et 
valérique."  Enfln  l’awaiyse  bactériologique  montre 
la  présence  du  Bacillus  bifidus  à  l’exclusion  de 
toute  autre  variété  microbienne. 

hes  déductions  diététiques  à  tirer  de  ces  notions 
sont  les  suivantes  :  pour  conserver  aux  gardes- 
robes  ces  caractères,  donner  à  l’enfant  des  tétées 
régulièrement  espacées,  d’une  durée  de  dix  à 

(2)  1,03  4  figures  qui  illustrent  cet  article,  sont  reproduites 
■en  couleurs  dans  le  Précis  de  Coprologie  clinique. 
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quinze  minutes  environ,  en  se  rendant  compte  par 
la  balance  de  la  quantité  ingérée. 

c.  Selles  normales  d’enfant  élevé  au  lait, 
stérilisé  par  les  soins  domestiques  (àioo").— 
Ivcur  nombre  est  de  une  à  trois  par  jour.  L/eur  aspect 
et  leur  consistance  sont  ceux  d’une  pâte  molle,  bien 
liée  ;  leur  couleur  jaune  d’œufs  ne  devient  pas  verte 
après  exposition  à  l’air,  comme  les  selles  d’enfant 
élevé  au  lait  de  femme,  mais  prend  une  teinte 


grisâtre;  leur  oàeur,  à  peine  fétide,  devient  parfois 
ammoniacale; leur  réaction  est  alcaline;  leur  quan¬ 
tité  est  plus  abondante  que  celle  d’un  enfant  au 
sein,  car  l’utilisation  du  lait  de  vache  est  moindre 
que  celui  de  la  femme  (pour  loo  parties  de  lait 
de  vache,  93  au  lieu  de  96  sont  seulement  utilisées). 

h’ analyse  microscopique  montre  des  globules  de 
graisses  neutres,  des  cristaux  d’acides  gras  et  des 
savons  en  plus  grande  abondance  que  dans  celle  du 
nourrisson  au  sein;  on  y  rencontre  également  tme 
grande  quantité  de  corpuscules  détritulaires. 

V analyse  chimique  fait  voir  qu’elle  est  compo¬ 
sée  de  82  p.  100  d’eau,  15  p.  100  de  graisses,  5p.  100 
de  mafières  albuminoïdes  ;  celles-ci  sont  donc 
beaucoup  moins  bien  utilisées  que  dans  l’allaite¬ 
ment  maternel  ;  il  en  résulte  que  les  produits  de 
putréfaction  de  ces  matières  sont  présents  dans 
ces  gardes-robes  ;  enfin  les  sels  minéraux  tels 
que  chaux,  acide  phosphorique,  sont  également 
moins  bien  utilisés,  puisqu’on  les  y  retrouve  en 
notable  quantité.  L'analyse  bactériologique  indique 
tme  flore  microbienne  variée,  où  voisinent,  à  côté 
du  Bacillus  bifidus,  du  Bacillus  coli  communis, 
de  l’entérocoque,  un  nombre  égal  de  Bacillus  aci- 
dophilus,  exilis,  le  staphylocoque  blanc,  le  Bacillus 
lactis  aerogenes,  le  bacille  III  de  Rodella,  et  le 
Bacterhm  coli,  variété  polymorphe. 

Ivcs  indications  diététiques  qui  résultent  de  cette 
analyse  sont  avant  tout  les  suivantes  :  1°  s’assurer 
de  la  provenance  du  lait  ;  2°  tenir  propres  les 


bouteilles  et  les  biberons  ;  3°  couper  le  lait  dans 
les  proportions  indiquées  par  les  tables  spéciales  et, 
si  besoin  est,  suivant  des  indications  particulières. 

d.  Selles  normales  d’enfant  élevé  au  lait, 
stérilisé  industriellement  (à  108°).  —  lœur 
nombre  est  de  une  à  deux  par  jour  ;  leur  aspect, 
celui  d’rme  pâte  molle,  pas  très  liée,  parsemée  de 
petits  grumeaux  de  caséine  ;  leur  couleur  est  jaune 
pâle,  un  peu  grisâtre  ;  leur  odeur,  ammoniacale  ; 
leur  réaction,  alcaline  ;  leur  quantité,  plus  consi¬ 
dérable  que  celle  d’un  enfant  au  sein,  et  cela  en 
raison  de  la  moins  bonne  utilisation  du  lait,  in¬ 
férieure  à  celui  de  femme  ;  92  au  lieu  de  96  p.  100, 
lyeur  analyse  microscopique  les  montre  constituées 
à  peu  de  chose  près  comme  les  précédentes  ;  V ana¬ 
lyse  chimique  et  bactériologique  fournit  des  consi¬ 
dérations  analogues,  et  les  indications  diététiques 
qui  en  résultent  sont  les  mêmes. 

e.  Selles  d’entérocolite  glaireuse  (forme 
bénigne).  —  Reur  nombre  est  de  trois  à  quinze 
par  jour  ;  leur  consistance,  liquide  ;  leur  aspect 
glaireux,  contenant  des  grumeaux  de  lait  non 
digérés  avec  des  tramées  grises,  des  filaments 
muqueux  ;  leur  couleur,  gris  jaime  avec  une 
faible  teinte  verdâtre  ;  leur  odeur,  fétide  ;  leur 
réaction,  acide  ;  leur  quantité  plus  abondante  que 
celle  d’une  selle  normale  ;  leur  analyse  microsco¬ 
pique  montre  de  nombreux  détritus  corpusculaires, 
des  débris  de  caséine,  des  corps  jaunes  de  Nothna- 
gel,.des  débris  de  graisses,  des  cristaux  de  cho¬ 
lestérine,  dù  mucus  en  grumeaux  de  dimensions 
variables,  hyalins,  striés  et  contenant  quelques 
cellules  épithéliales  et  aussi  quelques  leucocytes  ; 


Selle  d’entérocolite  glaireuse  (fig.  3). 


leur  analyse  bactériologique  permet  de  constater 
la  présence  de  nombreux  coccobadlles  et  diplo- 
coques  anaérobies,  la  disparition  du  Bacillus 
bifidus  ;  l’apparition  du  Bacillus  perfringens,  de 
bacilles  saccharolytiques,  du  Coccobacillus  anae- 
robius  perfœtens,  du  Bacillus  minutus.Les  indica¬ 
tions  diététiques  qui  résultent  de  ces  analyses  sont 
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les  suivantes  :  régler  l’alimentation,  car  le  plus 
souvent  il  s’agit  d’un  enfant  suralimenté  ;  s’il 
y  a  lieu,  changer  de  nourrice  ;  enfin,  dans  certains 
cas,  tenter  la  diète  hydrique,  diète  hydrique  pure 
ou  mélangée  avec  de  l’eau  de  riz,  puis  réalimenter 
par  le  lait  donné  à  doses  très  faibles  et  très  düué, 
au  besoin  par  le  babeurre  ;  donner  les  alcalins  à 
petites  doses,  le  citrate  de  soude,  etc. 

/.  Selles  vertes  panachées  de  gastro-enté¬ 
rite  catarrhale,  forme  bilieuse  légère. — Leur 
nombre  est  de  quatre  à  dix  par  jour  ;  leur  con¬ 
sistance,  demi-molle  ;  leur  aspect,  celui  d’herbes 
cuites  hachées  avec  ou  sans  pallies  jaunes  (selles 
panachées)  et  grumeaux  de  lait  non  digérés  ;  leur 
couleur  verte  est  due  à  la  bilirubine  ;  l’adjonction 
d’une  goutte  d’acide  nitrique  sur  le  lange  provoque 
l’augmentation  de  la  teinte  verte,  suivie  de  la 
teinte  violette  et  rose  caractéristique  ;•  leur 
oiciir  est  fétide  ;  leur  quantité  est  plus  abondante 
que  celle  d’une  selle  normale,  car  il  y  a  dans  ce 
cas  une  ■  utihsation  très  défectueuse.  H analyse 
microscopique  y  montre  des  débris  de  easéine,  des 
cristaux  de  cholestérine  en  abondance,  de  nom¬ 
breux  détritus  corpusculaires  et  des  grumeaux 
de  mucus.  L’analyse  bactériologique  fait  voir  de 
nombreux  coccobacilles  et  diplocoques  anaérobies. 
Le  Bacillus  bifidus  est  totalement  disparu.  Par 
contre,  apparaissent  le  Bacillus  perjringens,  le 
Coccobacillus  perfœtens,  le  Staphylococcus  parvulus, 
le  Bacillus  minutus.  Le  diagnostic  se  fera  aisément 
avec  la  diarrhée  verte  bacillaire  de  Lesage,  parce 
que  celle-ci  n’offre  aucune  réaction  avec  l’acide 
nitrique,  qu’elle  a  une  réaction  neutre,  que  la  bile 
en  est  absente  ;  tandis  qu’en  colorant  une  prépa¬ 
ration  au  violet  de  méthyle,  on  peut  mettre  en 
évidence  le  bacille  de  Lesage. 

Les  indications  diététiques  résultant  de  ces  cons¬ 
tatations  sont  à  peu  près  identiques  à  celles  qui 
résultent  de  l’examen  des  selles  précédentes  ;  y 
apporter  un  péu  plus  de  rigueur  est  peut-être 
la  seule  modification  à  y  apporter. 

g. Selles  blanches  de  dyspepsie  gastro-in¬ 
testinale  chronique.  —  Leur  nombre  est  très 
réduit,  une  à  peine  par  jour,  de  consistance  pâteuse  ; 
leur  aspect  est  celui  du  mastic  de  vitrier  ; 
leur  couleur  est  blanche  ;  leur  odeur,  sensiblement 
fétide,  est  celle  du  fromage  pourri  ;  leur  réaction 
est  acide  ;  leur  quantité,  plus  abondante  que  celle 
de  la  normale.  L’analyse  chimique  montre  58  p.  100 
d’eau,  5  p.  100  de  matières  albuminoïdes,  37  p.  100 
de  graisses.  Les  graisses  sont  en  grande  partie 
dédoublées  ;  on  trouve,  en  effet,  67  p.  100  d’acides 
gras  et  savons  et  33  p.  100  de  graisses  neutres 
seulement.  Il  n’y  a  donc  pas  déficit  pancréatique, 
mais  déficit  biliaire.  L’analyse  bactériologique 
fait  constater  avec  la  disparition  du  Bacillus  bifi¬ 


dus  l’apparition  d’une  flore  microbienne  variée, 
telle  que  Bacterium  coli  et  entérostreptocoques, 
nombreux  coccobacilles  et  diplocoques  anaérobies, 
et  principalement  le  Bacillus  perfringens  associé 
au  Bacillus  saccharobutyricus,  au  Coccobacillus 
anaerobius  perfœtens,  au  Staphyloccoccus  parvulus, 
au  Bacillus  minutus.  Ces  selles  dont  le  diagnostic  est 
à  faire  avec  les  selles  blanches  éphémères  dues  à 


Selle  blancne  dedysi^epsi;  gastro-intestinale  chronique  'fig.  4). 


une  suralimentation  graisseuse  passagère,  avec 
les  selles  des  ictériques,  semblent  tenir,  comme 
ces  dernières,  à  des  troubles  de  la  fonction  hépa¬ 
tique,  plus  spéciaux  aux  enfants  nourris  au  bibe¬ 
ron,  et  paiticulièrement  chez  les  enfants  préma¬ 
turés,  syphilitiques  ou  tuberculeux. 

Les  indications  diététiques  qui  résultent  de  leur 
constatation  sont  de  diminuer  les  graisses,  en  cou¬ 
pant  le  lait  ou  en  l’écrémant,  en  remplaçant  le  lait  de 
vache  par  le  lait  d’ânesse,  moins  riche  en  graisses  ; 
en  adjoignant  au  lait,  chez  des  nourrissons  âgés  de 
six  mois,  des  féculents  qui  fournissent  d’utiles  res¬ 
sources  à  l’organisme,  en  laissant  reposer  le  foie. 

h.  Selles  sanglantes  de  l’entérite  folli¬ 
culaire  dysentériforme.  -r-  En  dehors  des 
selles  franchement  sanglantes,  melæna  des  nou¬ 
veau-nés,  dans  certames  variétés  d’entérite  folli¬ 
culaire  à  type  dysentériforme,  chez  des  enfants 
en  général  suralimentés,  après  une  constipation 
préalable,  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  des 
selles  plus  fréquentes,  peu  abondantes,  formées  ie 
matières  muqueuses,  mousseuses,  ou  visqueuses, 
contenant  des  stries  sanguinolentes  et  des  traînées 
gris  jaunâtre  formées  de  pus,  matières  fécales 
teintées  de  sang  d’un  jaune  pâle,  d’odeur  putride, 
de  réaction  alcaline,  dans  lesquelles  le  microscope 
permet  de  reconnaître  des  cellules  muqueuses, 
des  globules  rouges,  des  cellules  épithéliales  des- 
quamées,  des  globules  de  pus,  des  flocons  de  mucus. 
L’examen  bactériologique  montre  là,  comme  dans 
les  formes  précédentes,  une  flore  très  variée. 

i.  Selles  de  choléra  infantile.  —  Celles-ci 
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sont  en  nombre  considérable,  huit  à  dix  par  jour 
et  même  davantage  ;  leur  a&pect  est  caractéris¬ 
tique  :  ce  sont  des  selles  liquides,  incolores,  ino¬ 
dores,  semblables  à  de  l'eau  de  riz  ;.ou'  encore  elles 
ont  l’apparence  d’une  eau  légèrement  teintée  par 
du  jaune  d’œuf  avec  ou  sans  grains  riziformes  ;  au 
point  de  vue  microscopique,  on  voit  qu’elles 
sont  riches; en  cellules  épithéliales  et  en  leuco¬ 
cytes,  et  au  point  de  vue  chimique,  qu’elles  con¬ 
tiennent  du  sérum  albumineux  et  beaucoup  de 
mucine.  Quant  au  point  de  vue  bactériologique, 
toute  la  flore  bactérienne  s’y  rencontre  avec  les 
types  variés  que  nous  avons  décrits  plus  haut, 
parfois  même  avec  prédominance  d’une  espèce. 

j.  Selles  constipées  du  lait  stérilisé.  — 
Selles  rares,  peu  fréquentes,  de  consistance  pâteuse, 
avec  des  petits  grumeaux  de  caséine,  de  colora¬ 
tion  jaune  pâle  un  peu  grisâtre  ;  à! odeur  ammo¬ 
niacale  et  de  réaction  alcaline,  plus  abondantes 
qu’une  selle  normale,  elles  se  montrent,  micros¬ 
copiquement  et  chimiquement,  comme  composées 
d’rme  grande  quantité  de  graisses  non  digérées  ; 
souvent  envahies  de  flocons  de  mucus,  elles 
peuvent  s’accompagner  de  petites  fausses  mem¬ 
branes.  Au  point  de  vue  bactériologique,  on  y  trouve 
une  flore  bactérienne  variée  dont  le  Bacillus  bifi- 
dus  est  presque  partout  chassé. 

Tels  sont,  d’après  nos  recherches,  .  les  divers 
aspects  les  plus  fréquents  des  selles  du  nourrisson 
que  nous  avons  pu  établir  et  qui,  nous  éclairant 
sur  le  trouble  fonctiormel  de  telle  ou  telle  partie  du 
tube  digestif,  permettent  en  connaissance  de  cause 
de  corriger  le  régime  existant  ou  de-  formuler  un 
nouveau  régime. 


LE  NYSTAGMUS 

(TREMBLEMENT  OCULAIRE) 

ET  LE  SENS  DE  L’ÉQUILIBRE 

PAU 

le  D>  CUÉNOD, 

Médecin  oculiste  de  l'iiftpital  ci-vil  de  Tunis.  • 

Lorsqu’en  chemin  de  fer  on  regarde  attentiver 
ment  le  paysage  fuyant  de  la  campagne,  les  yeux 
exécutent  instinctiverrient  un  léger  mouvement  de 
va-et--vient  qu’il  est  fort  intéressant  d’observer.  Le 
regard  s’accroche  pour  ainsi  dire  à  un  objet, -géné¬ 
ralement  situé  à  une  certaine  distance  de  la  voie, 
le  suit  un.  certain  temps,  puis  brusquement,  incons¬ 
ciemment,  ge  porte  du  côté  opposé  à  celui.où  l’objet 
va  disparaître;  il  se  fixe  sur  im  nouveau  détail  du 
paysage  qu’il  suit  de  nouveau  et  ne  lâche  que.  pour 
se  porter  encore  très  rapidement  sur  un  troisième, 
et  ainsi  de  suite,  souvent  pendant  fort,  longtemps. 


De  même,  par  un  temps  calme  sur  un  bateau  en 
marche,  si,  appuyé  au  bastingage,  vous  regardez  la 
mer  qui  semble  glisser  sur.  le  flanc  du  navire,  vos 
yeux  exécutent  une  série  de  mouvements  incon¬ 
scients  et  identiques  :  lentement  ils  suivent  la  vague 
qui  s’éloigne,  puis  subitement,  sans  que  vous  en 
ayez  conscience,  reviennent  se  fixer  sur  une  vague 
plus  proche  qu’ils  abandonnent  de  nouveau  pour 
s’accrocher  à  un  autre  flot  qui  s’éloigne  à  son  tour. 

Chez. un.  certain  nombre  de  personnes,  non  chez 
toutes,,  ce  va-et-vient,  pour  peu  qu’il  ait  duré  un 
certain  temps,  persiste  inconsciemment  quelques 
très  courts  instants,  tout  comme  un  mécanisme 
déclanché  qui  ne  saurait  brusquement  s’arrêter. 
En  effet,  si  ces  personnes  dirigent  tout  à  coup  leur 
regard  sur  le  plancher  du  -wagon  ou  sur  le  pont  du 
na-me,  les  objets  immobiles  leur  paraissent 
animés  d’un  mouvement  en  sens  inverse. 

Ce  va-et-vient  des  yeux,  destiné  de  toute  évi¬ 
dence  à  nous  permettre  de  conserver  dans  le 
champ  visuel  des  objets  qui  se  succèdent  rapide¬ 
ment,  et  de  percevoir  simultanément  l’ensemble 
du  monde  extérieur  en  déplacement  réel  ou  appa¬ 
rent,,  est  une  des  formes  relativement  encore  peu 
connues  du  nystagmus  ou  tremblement  oculaire  : 
c’est  le  nystagmus  optique  physiologique,  déjà 
étudié  par  Helmholz  et  par  Javal,  et  sur  lequel 
tout  ne  paraît  pas  avoir  été  dit. 

Les  recherches  de  Pawlow  (1900),  confirmées 
par  de  plus  récentes  études,  tendent  à  prouver 
que  le  centi'e  de  coordination  de  cette  variété 
purement  optique  du  nystagmus  est  situé  dans  les 
tubercules  quadrijumeaux  antérieurs  dont  le  rôle 
jusqu’ici  était  resté  assez  énigmatique. 


Le  mécanisme  intime  du  nystagmus  et  l’étude 
de  ses  diverses  variétés  physiologiques  et  patho¬ 
logiques  sont  des  questions  du  plus  haut  intérêt  ; 
elles  côtoient  un  grand  nombre  d’autres  problèmes 
dont  un,  celui  du  mal  de  mer,  n’est  pas,  certes,,  le 
moins  ardu. 

Le  nystagmus -[du. mot  grec  vuçxaïiü  (nustazô), 
qui  exprime  üaete  de  balancer  la  tête  en  s’en¬ 
dormant]  est,  en  effet,  souvent  accompagné  des 
symptômes  vertigineux  et  nauséeux  du  malaise 
que  ne  connaissent  que  trop  ceux  qui  sont  obligés 
à  de.  fréquents  voyages  en  mer. 

Les  problèmes  que  soulève  le  nystagmus  ont 
déjà  excité  la.  sagacité  d’innombrables  chercheurs 
dans  les  domaines  de  la  physiologie  pure  et  dans 
ceux  plus  spéciaux  de  la  neurologie,  de  l’ophtal¬ 
mologie,  et  même  et  surtout,  comme  nous  le  ver¬ 
rons  tout  à  l’heure,  dans  celui  de  l’otologie. 

Ce  n’est  que  dans  ces  toutes,  dernières  années  ' 
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que  l’écheveau  si  compliqué  de  ces  questions  a 
commencé  à  se  débrouiller,  grâce  surtout  aux  re¬ 
marquables  travaux  des  otologistes  Barany  (1906) 
et  Buys  (1909),  et  des  oculistes  Bartels  (1910)  et 
Coppez.  Ce  dernier,  professeur  agrégé  à  l’Univer¬ 
sité  de  Bruxelles,  a  fait  récemment  (i),  à  la  de¬ 
mande  de  la  Société  Française  d’ Ophtalmologie, 
un  magistral  rapport  qui  élimine  après  une  cri¬ 
tique  serrée  les  hypothèses  douteuses  et  qui  fixe 
définitivement  la  plupart  des  points  acquis. 

C’est  à  ce  rapport  si  remarquable  que  devront 
désormais  se  référer  tous  ceux  que  la  question  in¬ 
téresse.  Nous  lui  empruntons  la  plupart  des 
données  qui  vont  suivre. 


Ue  nystagmus  optique  que  nous  signalions  tout 
à  l’heure  pour  fixer  les  idées  est  un  phénomène 
physiologique  qui  a  pour  but  de  corriger  les 
mouvements  apparents  ou  réels  des  objets  exté¬ 
rieurs  à  nous-mêmes. 

Une  autre  forme  ou  variété  du  nystagmus,  beau¬ 
coup  plus  importante  à  certains  égards,  est  provo- 
voquée,  non  plus  par  le  mouvement  rapide  des 
objets  qui  nous  entourent,  mais  par  les  propres 
mouvements  de  notre  corps,  et  notamment  par  ceux 
de  la  tête  et  du  tronc.  C’est  le  nystagmus' vestibu- 
laire. 

Ceci  demande  une  assez  longue  explication. 

Depuis  les  recherches  expérimentales  de  Put- 
kinje  (1821)  et  de  -Flourens  (1824),  on  soupçonnait 
bien  les  canaux  semi-circulaires  de  jouer  un  '.rôle 
dans  les  mouvements  de  la  tête;  mais  ce  n’est 
qu’en  1870  que  le  physiologiste  allemand  Golz 
a  fait  la  lumière  sur  cette  question,  en  démontrant 
que  les  canaux  semi-circulaires  constituent  réelle¬ 
ment  l’organe  du  sens  de  l'équilibre. 

Ce  sens  de  l’équilibre,  longtemps  ignoré,  est  au¬ 
jourd’hui  encore  souvent  mal  connu  ou  mal  com¬ 
pris  ;  il  faudra  bien  que,  désormais,  les  traités 
d’anatomie,  de  physiologie  et  de  pathologie,  et 
même  les  simples  manuels  de  vulgarisation 
scientifique,  lui  accordent  la  place  à  laquelle  il 
a  légitimement  droit.  Sa  fonction  est  des  plus 
importantes,  et  son  organe,  le  vestibule  et  son 
nerf,  le  nerf  vestibulaire,  sont  des  mieux  carnc- 
téiîsés. 

On  •  peut  ■  grossièrement  comparer  l’appareil 
vestibulaire,  avec  ses  canaux  semi-drculaires 
creusés  dans  l’épaisseur  du  rocher,  à  une  sorte  de 
niveau  d’eau  ;  ce  sont  probablement,  en  effet,  les 
mouvements  du  liquide  ou  endolymphe,  contenus 
dans  les  trois,  canaux  disposés,  comme  on  sait,  stii- 

(i)  Coppez,  I,e  Ns^stagmus  (Soo.Franç.  d'OptU.,  mai  1913; 
non  encore  para  en  Hbrairie). 


vaut  les  trois  dimensions  de-  l’espace,  qui  nous 
renseignent  à  notre  insu  sur  nos  divers  change¬ 
ments  de  position  relatifs  à  la  verticale  et  à 
l’horizontale. 

Dans  ses  mouvements  divers,  consécutifs  aux 
inclinaisons  ou  aux  mouvements  de  la  tête,  l’endo- 
lymphe  entraîne,  tantôt  dans  un  sens, tantôt  dans 
un  autre,  les  dis  dont  sont  munis- les  renflements 
ampullaires  des  canaux,  et  la  comparaison,  gros¬ 
sière  certes,  mais  typique,  vient  encore,  à  l’esprit 
d’herbes  flottantes  attachées  à  la  rive  d’un  ruis¬ 
seau  et  qui,  dans  le  remous  de  l’eau,  se  déplacent 
tantôt  dans  un  sens,  tantôt  dans  un  autre..  De 
mouvement  de  cés  .cils,  leur  repos  ou  leurs  ten¬ 
sions  seraient  te.  point  de  départ  de  nos  sensa¬ 
tions  de  vertige  oh  d’équilibre.  C’est  là,  à  vrai 
dire,  une  notion  encore  hypothétique,  mais  des 
travaux  importants,  notamment  ceux  d’Ewald  (2), 
tendent  de  plus  en  plus  àdaxonfirmer. 

Quoi'.qu’il  en  soit,  c’est  prédsément  au  niveau 
de  ces  dis  situés  dans  les  ampoules  sur  de  petites 
crêtes,  parfois  encore  abusivement  appelées  .crêtes 
acoustiques,  que  :  prend  .  naissance  le  nerf  vesti¬ 
bulaire.  Il  y  prend  naissance  par  des  cellules  sen¬ 
sorielles  spédales  qui  recouvrent  toute  la  surface 
'de  la  crête  ;  tes  filets  émanés  de  ces  points  se  réu¬ 
nissent  à  d’autres  voisins  venus  de  l’utricule  et 
du  saccule.  Dà  se  trouvent  également  des  saillies 
■sensorielles  munies  de  cils  très  longs  et  très  volu¬ 
mineux  et  un  liquide  renfermant  en  abondance 
defins'cristaux  de  caibonàte  de  soude  :  tes  otolithes. 
Saillies,  cils  et  cristaux  in’.ont  rien  à:  faire  avec 
l’audition,,  comme  te'feratent  croire  les  .notas  das- 
siques  de  «taches  aco.ustiqueS)>  et  de  «.poussière 
auditive ce  sont  certainement  encore  .là  les 
fins-  organes  intimes  de  nos  sensations  d’équilibre 
ou  d’équilibre  en  imminence  de  rupture. 

Nous  avons  tes  termes  de  sensations  visuelles, 
auditives,  gustatives,  olfactives,  tactiles  pour  tes 
cinq  sens  classiques  .;  pour  te  sixième,  nouveau 
venu,  ou  plutôt  nouveüement  reconnu,  notre 
langue  manque  d’expressions  adaptées;  on  pour¬ 
rait,  me  semble-t-il,  sans  innover  beaucoup,  em¬ 
ployer  les  termes  à’équiUbrant  et,  à’ équilibration, 
ou  encore  te  néologisme  équistatif,  si  l’on  craint 
que  te  'vieil  adjectit  statif  manque  de  la  prédsion 
suffisante. 

Mais  revenons  au  vestibule.  Né  de  ces  divers 
.points,  le  merf  vestibulaire  ou  de  1’, équilibre  ne 
tarde  pas  à  s’accoter  .intimement,  dans  te  fond 
du  canal  auditif  interne,  aux  .filets  .auditifs  pro¬ 
prement  dits  émanés  duiimaçon;et  à  former  la 
VIII®  paire  nerveuse  qui  pénètre  dons  le  bulbe, 

(b)  'EwAin,  Das  Schwindei  (I,e.verlige),  igii. 
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comme  l’on  sait,  tm  peu  au-dessus  de  l’olive 
dans  la  fossette  sus-olivaire,  tout  à  côté  du  point 
d’où  sort  le  facial. 

l/cs  travaux  récents  ont  permis  d’établir  le 
trajet  relativement  très  compliqué  du  nerf  vesti- 
bulaire  dans  l’épaisseur  du  bulbe  et  de  la  moelle 
allongée.  Sans  entrer  dans  le  détail,  voici  en  gros 
ce  qui  en  est  :  se  séparant  de  nouveau  nettement 
des  fibres  de  l’acoustique,  le  nerf  vestibidaire  se 
divise  en  deux  faisceaux:  l’un,  ascendant,  qui  se 
rend  au  côté  externe  du  /p  ventricule  au  noyau 
dit  de  Bechterew,  très  voisin  du  noyau  de  Deiters, 
et  l’autre,  descendant  au  noyau  dit  triangulaire  et 
à  un  petit  noyau  vestihulaire  proprement  dit.  De 
ces  points  on  a  pu  suivre  des  fibres  mettant  en 
connexion  le  nerf  de  l’équilibration  avec  les 
noyaux  d’origine  de  tous  ou  de  presque  tous  les 
nerfs  moteurs,  et  notamment  en  haut  avec  les 
noyaux  de  la  III®  et  de  la  IV®  paires  qui  nous 
intéressent  particulièrement  parce  qu’ils  pré¬ 
sident,  comme  l’on  sait,  auxmouvements  spéciaux 
des  globes  oculaires.  A  signaler,  en  outre,  les  con¬ 
nexions  intimes  du  dit  noyau  de  Bechterew  avec 
le  noyau  du  pneumogastrique  (mal  de  mer)  et 
avec  le  cervelet  qui  le  recouvre  et  dont  les  affec¬ 
tions  diverses  sont  si  souvent  accompagnées  du 
tremblement  nystagmique  des  yeux. 

Ces  faits  anatomiques  étant  établis,  diverses  ex¬ 
périences  physiologiques  tendent  à  prouver  que' 
des  canaux  semi-circulaires  émane,  en  temps  ordi¬ 
naire,  un  stimulus  permanent  qui  maintient  un 
certain  degré  de  tonicité  nerveuse  agissant  sur 
la  musculature  du  corps  entier  et  sur  celle  des 
yeux  en  particulier,  tel  im  cocher  maintenant  ses 
chevaux  prêts  à  partir  au  moindre  signal  dans 
une  direction  donnée.  Si,  par  tm  mouvement 
brusque,  une  rotation  de  la  tête  par  exemple, 
l’endolymphe  se  déplace,  les  terminaisons  ner¬ 
veuses  de  l’appareil  vestibulaire  sont  excitées, 
cette  excitation  vestibulaire  se  propage  aussitôt, 
tendant  à  produire  du  côté  des  yeux  une  dévia¬ 
tion  compensatrice,  point  de  départ  du  tremble¬ 
ment  spécial  connu  sous  le  nom  de  nystagmus 
vestibulaire. 

En  somme,  le  nystagmus  vestibulaire  est,  par 
essence,  comme  le  nystagmus  optique,  ifn  phéno¬ 
mène  physiologique  ;  la  réaction  fondamentale 
dans  les  deux  cas  est  une  déviation  simultanée  ou, 
comme  on  dit,  conjuguée  des  deux  yeux,  destinée 
à  maintenir  fixes  sur  les  rétines  les  images  des 
objets  ;  mais,  alors  que  dans  le  premier  cas  l’équi¬ 
libre  du  corps  n’a  rien  à  faire  et  que  le  centre  de 
coordination  est  probablement  dans  les  tubercules 
quadrijumeaux  antériemrs,  ici  le  point  de  départ 


de  la  déviation  conjuguée  se  trouve  dans  les 
canaux  semi-circulaires  et  dans  les  sensations  irro- 
fondes  de  notre  organe  d’équilibration.  Da  dévia¬ 
tion  conjuguée,  dans  ce  cas,  tend  à  maintenir 
fixes  sur  la  rétine  les  images  pendant  les  mouve¬ 
ments  de  la  tête.  Il  semble,  comme  dit  Coppez,  que 
.  ce  soit  un  moyen  pour  soustraire  les  yeux  aux 
mouvements  de  la  tête.  Ce  n’est  pas  un  déplace¬ 
ment  des  yeux  dans  l’espace,  mais  un  mouvement 
simplement  relatif  à  l’orbite  :  en  d’autres  termes, 
les  yeux  cherchent  à  ne  pas  participer  aux  mouve¬ 
ments  de  la  tête.  Si  l’on  me  permet  encore  une 
comparaison,  je  rapprocherai,  dans  ce  cas,  les 
mouvements  de  l’œil  de  ceux  d’une  boussole  de 
marine  bien  suspendue  avec  son  cadran  dans  une 
suspension  «  à  la  Cardan  »  ;  la  comparaison 
pourrait  même  être  poussée  jusqu’au  stimulus 
nerveux  vestibulaire  qui  jouerait  pour  l’œil  le 
rôle  du  courant  magnétique  pour  la  boussole. 

Maintenant  que  l’on  suppose  un  stimulus  ner¬ 
veux  très  intense  ;  de  même  que  la  boussole,  dans 
certains  cas,  peut  s’affoler,  de  même  les  oscilla¬ 
tions  oculaires  peuvent  dépasser  le  but  et  per¬ 
sister  quelque  temps  après  que  la  cause  qui  leur  a 
donné  naissance  a  cessé  d’exister.  C’est  ce  qui 
arrive  lorsque,  après  avoir  tourné  rapidement  sur 
soi-même  plusieurs  fois,  comme  font  parfois  les 
enfants  dans  leurs  jeux,  on  s’arrête  brusquement  ; 
chacun  sait  que,  dans  ce  cas,  suivant  l’expression 
populaire,  «la  tête  vous  tourne  »  :  en  réalité,  c’est 
le  monde  extérieur  qui  paraît  tourner,  parce  que 
les  yeux  entraînés  par  une  excitation  vestibulaire 
trop  forte  continuent  à  osciller  en  nystagmus.  Le 
nystagmus,  physiologique  à  son  point  de  départ, 
est  ici  sur  le  seuil  d’une  réaction  pathologique. 

Les  oscillations  oculaires  sous  l’influence  d’une 
excitation  vestibulaire  forte  sont  aujourd’hui  bien 
connues;  elles  ont  été  très  soigneusement  étudiées; 
elles  peuvent  être  reproduites  expérimentale¬ 
ment  ;  des  appareils  spéciaux  ont  permis  de  les 
enregistrer  sous  forme  de  graphiques,  et  même 
sous  forme  de  films  cinématographiques;  elles 
obéissent  à  des  lois  précises  dont  la  connaissance 
rend  de  grands  services  pour  le  diagnostic  de  cer¬ 
taines  affections  profondes. 

L’oscillation  nystagmique  vestibulaire  provo¬ 
quée  se  compose  de  deux  phases  :  l’une,  lente  et 
l’autre,  de  retour  brusque.W^st  acqtds  que  la  phase 
lente  est  le  phénomène  primitif  fondamental.  Elle 
seule  est  d’origine  vestibulaire  ;  la  phase  de  retour 
brusque  n’est  que  secondaire  et  constitue  en 
réalité,  comme  le  dit  très  bien  Coppez,  un  sub¬ 
terfuge  ;  à  cause  de  sa.  grande  brièveté,  elle  ne 
permet  pendant  sa  durée  à  aucune  image  de  se 
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fixer  sur  la  rétine  ;  aussi,  dans  la  rotation  du  corps, 
la  déviation  compensatrice  de  l’œil  ne  paraît 
souffrir  aucune  interruption  ;  .  c’est  comme  si 
l’œil  tournait,  lui  aussi,  sans  arrêt  en  sens  opposé 
pour  compenser  les  mouvements  du  corps. 

Tout  ce  bel  équilibre  peut  être  troublé  par  une 
altération  en  un  point  quelconque  des  voies  de 
transmission  du  stimulus,  soit  par  le  dérèglement 
de  l’appareil  vestibulaire  lui-même,  soit  par  des 
troubles  centraux,  corticaux,  cérébelleux  ou 
optiques. 

Ewald  a  formulé  la  loi  suivante  :  ^'excitation 
ampuUaire,  transmise  aux  noyaux  oculo-moteurs, 
provoque  un  nystagmus  dont  la  phase  lente  est 
orientée  dans  le  même  sens  que  celle  du  courant 
endolymphatique  qui  lui  a  donné  naissance.  Ta 
connaissance  de  cette  loi  est  d’une  réelle  impor¬ 
tance  pour  débrouiller  certains  diagnostics  dif¬ 
ficiles. 

Aussi  bien  le  phénomène  physiologique  pro¬ 
voqué  de  la  rotation  n’est-il  pas  le  seul  à  dédan- 
cher  le  nystagmus  ;  tout  ce  qui  détermine  une  irri¬ 
tation  de  l’un  des  deux  vestibules  ou  du  nerf  ves¬ 
tibulaire  ou  de  ses  noyaux  bulbaires,  telles  la  com¬ 
pression  naturelle  ou  provoquée,  la  calorification 
ou  la  galvanisation,  les  inflammations  patholo¬ 
giques  ou  les  tumeurs  peuvent  engendrer  les 
oscillations  nystagmiques  avec  des  modifications 
qui  permettent  jusqu’à  un  certain  point  d’être 
fixé  sur  l’origine  d’une  lésion  présumée.  C’est 
ainsi  qu’on  a  pu  diagnostiquer  certaines  suppu¬ 
rations  profondes,  certaines  fissures  du  rocher  et 
de  la  base  du  crâne,  certaines  tumeurs  de  la  pro¬ 
tubérance  ou  du  cervelet.  Dans  quelques  cas,  il 
semble  qu’il  ne  s’agisse  plus  d’une  stimulation 
anormale  de  l’un  ou  de  l’autre  labyrinthe,  mais 
d’une  rupture  d’équilibre  entre  les  deux  appareils 
et  de  la  prédominance  de  l’action  de  l’un  sur  celle 
de  l’autre.  D’expérience  a  prouvé,  en  effet,  que, 
chez  l’animal,  la  section  d’un  nerf  vestibulaire  ou 
la  destruction  d’un  labyrinthe  détermine  un  nys¬ 
tagmus  nettement  caractérisé. 

Des  nystagmus  d’origine  centrale,  c’est-à-dire 
consécutifs  à  une  altération  des  noyaux  vesti- 
bulaires,  ont  fait  l’objet  de  nombreux  travaux 
dont  la  thèse  de  Courjon  (Dyon,  1910-1911)  est  le 
plus  récent  en  France.  Alors  que  la  plupart  des 
nystagmus  d’origine  labyrinthique  sont  géné¬ 
ralement  peu  intenses  et  peu  prolongés,  on  peut 
poser  en  règle  absolue  qn'un  nystagmus  de  jorte 
intensité  et  persistant  longtemps  sans  changement 
est  toujours  d'origine  centrale.  Il  ne  s’agit  pas,  en 
effet,  de  l'excitation,  mais  en  général  de  la  destruc¬ 
tion  de  certains  noyaux  et  du  fonctionnement 
sans  aucun  frein  du  ou  des  antagonistes. 


C’est  probablement  à  la  même  cause  qu’il  faut 
rattacher  l’existence  bien  connue  du  nystagmus 
dans  un  certain  nombre  d’affections  du  système 
nerveux  central  où  ce  symptôme  fait  plus  ou 
moins  partie  du  S3mdrome  qui  les  caractérise. 
Alors  que  le  nystagmus  est  tout  à  fait  exceptionnel 
dans  le  tabès,  il  est  au  contraire,  comme  l’on  sait, 
un  des  symptômes  les  plus  caractéristiques  de  la 
maladie  de  Friedreich.  Sans  être  tout  à  fait  aussi 
constant  dans  la  sclérose  en  plaque,  il  y  est  aussi 
très  fréquent  (58  p.  loo,  d’après  une  statistique 
de  Uthoff). 

Dans  les  myélites  non  sysiéwîaifsées,  le  nystagmus 
est  exceptionnel,  et  c’est  là  un  élément  de  dia¬ 
gnostic  important  pour  les  différencier  de  la  sclé¬ 
rose  en  plaque.  Dasynwgowiyé^îe,  lorsqu’elle  siège 
dans  le  bulbe  ou  au  niveau  du  plancher  du  4®  ven¬ 
tricule,  s’accompague,  au  contraire,  habituellement 
de  nystagmus. 

Du  reste,  comme  on  le  comprend  d’après  ce  que 
nous  avons  rappelé  delà  situation  des  noyaux  ves- 
tibulaires,  plus  l’affection  se  rapproche  du  4®  ven¬ 
tricule,  plus  le  nystagmus  est  fréquent. 

Quant  aux  affections  du  cervelet,  on  tend  de 
plus  en  plus  à  admettre  que  le  nystagmus,  qui 
accompagne  les  affections  cérébelleuses,  n'est  pas 
dû  à  la  lésion  du  cervelet  lui-même,  mais  qu’il 
représente  un  symptôme  de  compression  à  dis¬ 
tance. 

Des  affections  des  tubercules  qudrijumeaux  en¬ 
gendrent  très  souvent  le  nystagmus,  et  ce  fait  est 
à  rapprocher  de  ce  que  nous  avons  vu  du  centre 
probable  de  coordination  du  nystagmus  optique. 

De  nystagmus  d’origine  cérébrale  n’est  pas  rare, 
mais  son  interprétation  peut  être  assez  délicate.  Il 
peut  être  dû,  comme  celui  d’origine  cérébelleuse, 
à  ime  simple  compression  à  distance.  On  l’observe 
parfois  au  début  des  attaques  à! épilepsie.  Il  a  pro¬ 
bablement  alors  pour  point  de  départ  la  circonvo¬ 
lution  frontale  antérieure  où  se  trouve  le  centre 
des  mouvements  associés  des  yeux  et  de  la  tête 
vers  le  côté  opposé. 

On  pourrait  l’observer  dans  des  excitations  par¬ 
tielles  du  pli  courbe  où  se  trouve  le  centre  des 
mouvements  volontaires  des  yeux,  et  enfin  dans 
des  lésions  de  la  sphère  visuelle  du  lobe  occipital. 

Quant  aux  méningites,  le  nystagmus  qui  s’ob¬ 
serve  parfois  au  cours  de  leur  évolution  n’a  géné¬ 
ralement  pas  de  signification  centrale  :  il  s’agit 
habituellement  d’une  pyolabyrinthite  qui  indique 
me  participation  des  cavités  du  rocher  à  l’infec¬ 
tion. 


A  côté  du  nystagmus  optique  et  du  nystagmus 
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•vestibulaire,  il  existe  encore  toute  une  série  d’autres 
■nystagmus  beaucoup  moins  nettement  caracté¬ 
risés,  soit  comme  symptômes,  soit  comme  méca¬ 
nisme.  Ce  sont  le  «  nystagmus  myoclonie  »,  le  «  tic 
•de  Salaam  »,  les  nystagmus  ^par  amblyopie.  et  enfin 
le  nystagmus  des  houilleurs. 

I^es  nystagmus  par  amblyopie  comporteraient 
de  longs  développements  :  ce  sont  eux  que  les 
■oculistes  ont  le  plus  souvent  l’occasion  d’observer 
dans  la  cécité  congénitale,  l’héméralopie,  à  la 
suite  des  taies  de  la  cornée,  etc. 

Peut-être  le  rapport  de  Coppez  est-il  un.  peu 
trop  bref  à  leur  endroit  ;  à  l’heure  actuelle,  c’est 
encore,  du  reste;  un  véritable  ■  chaos  où  quelque 
observateur  futur  apportera,  espérons4ej  nn  peu 
de  clarté.  D’une  manière  générale,  on  peut^  y  re¬ 
connaître  deux  types:  l’un  qui  se  rapproche  du 
nystagmus  à  secousses  que  nous  venons  d’étudier, 
et  l’autre,  du  nystagmus  ondulatoire  dont  nous 
allons  dire  quelques  mots 'à  propos 'des  mineurs. 


De  nystagmus  des  mineurs,  ou  plutôt  des  houil¬ 
leurs,  comme  l’appelle  Coppez,  est  une  affection 
professionnelle  extrêmement  fréquente  (5  p.  .100) 
chez  les ■  travailleurs  des  mines  de  charbon. 

De  type  de  'ce  nystagmus  est  totalement  diffé¬ 
rent  de  celui  qui  a-  le  labyrinthe  pour  origine.  On 
n’y  distingue  ni  phase  lente,  ni  phase  brusque  ; 
il  est  formé  d’une  série  de  petites  ondulations 
isochrones.  Son  étiologie  est  encore  très  discutée  ; 
la  théorie  la  plus  simple  et  la  plus  vraisemblable 
est  celle  de  Dransart  qui  fait  jouer  aux  muscles 
mêmes  de  l’œil  un  rôle  prépondérant. 

Grâce  à  la  méthode  graphique,,  Coppez  arrive 
également  à  la  conclusion  que  le  nystagmus  des 
houilleurs  n’est  pas  autre  chose  qu’une  fatigue 
musculaire  chez  certains  prédisposés,  et  carac¬ 
térisée  par  un  état  subtétanique  de  la  muscula¬ 
ture  de  l’odl.  Da  faible  hauteur  des  galeries,  en¬ 
gendrant  une  position  anormale  du  regard  dans 
un  milieu  sombre,  amène  un  déséquilibre  dans  le 
fonctionnement  des  muscles,  il  s’agirait  d’une 
fatigue  musculaire  locale  périphérique  dans  les 
cas  légers,  centrale  et  nucléaire  dans  les  cas  plus 
avancés,  et  sur  ce  point  Coppez  complète  la 
théorie  de  Dransart.  Dans -la -grande  majonté  des 
cas,  le  nystagmus  des  houilleurs  guérit  par  le 
repos  et  l’amélioration  de  .l’état  général  de  la 
santé. 


Tous  les  nystagmus,  quels  qu’ils  soient,  c’est  là 
la  conclusion  de  Coppez,  supposent  l’existence 
d’am  , -centre  de  •  ooordvmtion  '»^j(wwîgMe.,Dn  locali¬ 


sation  de  de  centre,  nécessaire:  au  point  de  viie 
physiologique,  ■  est  encore  douteuse  .au  point  de 
vue  anatomique.  .Des  noyaux  vestibulaires  .dont 
nous  avons  vu  le  rôle  important  ne  sont  .probable¬ 
ment  eux-mêmes  que  des  centres  toniques.  .En 
réalité/  ces  noyaux  ne  .représentent,  «.que  des 
fragments  aberrants  de  cervelet;  lils  président 
avec  ce  dernier  à  la  répartition  du  tonüs  mus¬ 
culaire  ». 


Dans  les  lignes  qui  précèdent,  nous  avons 
insisté  aur  l’importance  de  l’appareil' vestibulaire. 
C’est,  en  effet,  le  grand  mérite  du  travail  de  .Coppez, 
dont  nous  avons  essayé  d’extraire  la  quintessence, 
d’avoir  mis  en  évidence  le  rôle  de  cet  appareil, 
soit  dans  le  réglage,  soit  dans  les  dérèglements 
des  mouvements  oculaires,  et  d’avoir  .en  parti¬ 
culier,  grâce  à  la  méthode  graphique,  bien. nette¬ 
ment  débrouillé  uqe  question  très  touffue. 

Bien  des  problèmes,  certes,  restent  encore  à  ré¬ 
soudre;  mais  nous  tenons  maintenant  un  précieux 
■fil  d’Ariane,  grâce  à  notre  connaissance  plus  par¬ 
faite  du  sens  de  lîéquilibration. 

En  outre,  les'  connexions  mieux  étujdiées  de  l’œil 
et  de  l’oreiUe  interne  nous  prouvent,  une  fois  de 
plus,  l'avantage  qu’il  y  a  à  ne  pas,  dans  les  .études 
théoriques  tout  au  moins,  se  'cantoimer  exclusive¬ 
ment  dans  .une  seule  spécialité, .  mais  à  .demander 
aux  autres  les  imhières  qu’elles  'Sont  souvent 
seules;  aptes  .à  fournir. 


.Quant  à  -la  -.question  -dû  mal  de  •  mer,  elle  reste 
entière,'mais  on.sent  que  le  mystère  est  près  d’être 
percé. 

De  point  de  départ  du  mal  de'mer  est  certaine¬ 
ment,  à  mon  avis,  dans  les  mouvements  rythmiques 
anormalement  intenses  de  l’endolymphe  con¬ 
tenue  dans  le  labyrinthe  et  les  canaux  semi-cir¬ 
culaires  en  particulier.  Ges' mouvements  balayent 
en  tous  sens  les  terminaisons  ciliées  du  nerf  vesti¬ 
bulaire  ou  de  l’équilibration.  Celui-ci,  par  les  voies 
que  nous  connaissons,  transmet  son  excitation 
aux  muscles  de  l’œü  et  à  ceux  du  corps  entier,  et 
nous  voilà  en  état  ou  à  peu  près  de  garder  notre 
équilibre...;  malheureusement,  comme  nous 
l’avqns  vu,  dans  son  trajet  dans  le  haut  de  la 
moelle  -  épinière,  les  fibres  centripètes  du  nerf 
de  l’équilibration  côtoient  de  très  près,  de  trop 
près. (au  niveau  dri.  noyau  de  .Bmhtexew) ,a\QAgme. 
du  nerf  pneumogastrique.  Il  se  produit  là' proba¬ 
blement  comme  rme  sorte  de  courant  induit,  ou 
une  espèce  de  -court  circuit,  si  l’on  veut,  qui  dévie 
vers  l’estomac  .un  courant  nerveux  destiné  à  un 
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tout  autre  usage;  et  voilà  déclanchée  l’afEreuse 
crise  gastrique.  Que-  certains  y  soient  plus  sujets 
que  d’autres,  cela  vient  sans  doute  de  ce  que  les 
connexions  anatomiques  de  cette  région  sont 
plus  ou  moins  intimes  suivant  les  individus,  ou 
encore  que,  de  par  leur  état  général,  l’induction 
en  question  ou  la  résistance  à  cette  induction 
se  trouve  plus  ou  moins  facilitée. 

Il  y  aura,  du  reste,  lieu  de  revenir  sur  cette  ques¬ 
tion. 


SUR  UN  NOUVEAU  TUBE 
A  CENTRIFUGATION 

les  D'>  A.  BAUDOUIN  et  H.  FRANÇAIS, 

Anciens  chefs  de  clinique  de  la  Faculté,  à  la  Salpétrière. 

Nous  avons  communiqué  à  la  Société  de  bio¬ 
logie  (i)  une  note  renfermant  la  description,  d’un 
nouveau  tube  à  centrifugation  qui  nous  paraît 
présenter  certains  avantages  sur  les  tubes  géné¬ 
ralement  employés.. 

Un  perfectionnement  dans  cette  matière,  si 
léger  soit-il,  n’est  pas  à  dédaigner.  Il  est,  en  effet, 
superflu  d'insister  sur-  les  services  que  rend 
actuellement  la  centrifugation  dans  les  examens 
biologiques.  Dans  l’examen  des  différentes  séro¬ 
sités  normales  et  pathologiques,  elle  est  indispen¬ 
sable  pour  séparer  les  éléments  figurés  du  liquide 
qui  les  renferme.  Ua  technique  ordinairement 
employée  est  excellente  si  l’on  se  propose  sim¬ 
plement  de  recueillir  le  bquide  que  l’on  veut  sou¬ 
mettre  ultérieurement  aux  différents  modes 
d’investigation,  mais  la  méthode  classique  d’exa¬ 
men  des  cellules  (cyto-diagnostic)  est  passible  de 
divers  reproches.  Tel  qu’il  a  été  réglé  par 
MM.  Widal  et  Ravaut,  l’examen  cytologique 
expose  à  de  grosses  altérations  cellulaires  qui 
tiennent,  pour  là  plupart,  à  ce  fait  qu’on  laisse 
dessécher,  à  l’air  libre  ou  à  l’étuve,  la  goutte  de 
bquide  renfermant  les  éléments.  Pour  le  cas  par- 
ticuber  du  bquide  céphalo-rachidien,  M.  Alzhei¬ 
mer  a  beaucoup  insisté  sur  les  défectuosités  de 
cette  technique  au  point  de  vue  de  l’examen 
cytologique.  Convaincu,  ainsi  que  M.’  Nissl,  de 
l’importance  que  pourrait  avoir  une  bonne  con¬ 
servation  des  éléments  dans  certains  cas  de  dia¬ 
gnostic  neurologique,  M.  Alzheimer  (2)  a  proposé 
de'remplacer  la  méthode  française  par  un  procédé 

(1)  A.  Baudouin  et  H.  IfRANÇAis,  Un  noxivcau  tube  à 
centrifuger  (tube  à  fond  plat  et  mobile)  {Société  de  biologie, 
15  février  1913,  t.  UXXIV,  p.  347)- 

(e)  Alzheimer,  Einige  Methoden  zur  I>'ixierung  der  relligen 
Eleiuentc  der  Cerebrospinalfliissigkeit  [Centralblatl  fiir  Ncr- 
venheilkmde  und  Psych.,  15  juin  1907,  p.  ,49). 


beaucoup  plus  compliqué.  Il  consiste  à  mêler 
le  bquide  céphalo-rachidien  avec  un  fixateur 
approprié  (ordinairement  l’alcool)  dans  un  tube  à 
centrifuger.  Après  :  centrifugation,,  les  éléments 
ceUulaires,  ordinairement  enrobés  dans  de  l’albui- 
■mine  coagulée,  -forment  un  petit  caillot  qui  est 
inclus  dans  la  celloïdine  ou  la  paraffine  et'  coupé 
en  série.  Cette  méthode  donnerait  d’excebents 
résultats.  M.  Alzheimer  -insiste  sur  ce  fait  que  les 
cellules  du  bquide  céphalo-rachidien  normal  ou 
pathologique  sont  parfai¬ 
tement  conservées,  et  que 
leur  aspect  ne  ressemble 
en  rien  à  ce  que  donnent 
les  méthodes  -  ordinaires. 

Quels  que  soient  les  avan¬ 
tages  de  la  méthode 
d’Alzheimer,  il  est  certain 
que  l’On  ne  saurait  la 
considérer  que  comme  un 
procédé  d’exception  en 
raison  de  sa  complexité. 

Nous  avons  pensé-  que 
l’on  pourrait  obtenir  de 
bonnes  préparations  cyto¬ 
logiques  par  un  autre  ■ 
procédé.  Nous  employons 
un  tube  à  centrifuger  à 
fond  plat  et  mobile.  Ce 
fond  est  constitué  par 
une  lamelle  circulaire  qui 
est  appliquée  eUe-même 

sur  un  disque  de  verre  , 

..  J  P'  ,  ,  r.  Tube  à  centrifuger;  Æ, 

bien  dressé'  avec  lequel  Ressort  à  boüdius  ;  c, 
elle  fait  corps.  C’est  sur  Rondelle  de  caoutchouc; 
cette  lamelle  que  la  cen¬ 
trifugation  applique  di¬ 
rectement  •  les  éléments 
qui  seront  secondairement  fixés  et  colorés.  Tes 
manipulations  sont  donc  réduites -à  leur  mini¬ 
mum,  les  éléments  étant  d’emblée  fixés  sur 
la  lameUe  qui  sera,  à  son  tour,  aprfe  coloration, 
mise  sur  une  lame,  comme  on  le  fait  dans  la 
méthode  classique  d’examen  des  microbes  sur 
lameUe.  On  aura,  de  la  sorte,  une  préparation 
permanente  que  l’on  conservera  sans'  plus  de 
difficulté  qu’une  préparation  ordinaire. 

De  schéma  ci-contre  •  montre  suivant  quel 
dispositif  le  tube  à  centrifuger;  qui  a  la  forme  d’un 
cylindre  à  parois  épaisses,  •vient  appuyer  sur  la 
lamebe  et  le  disque  de  verre.  De  contact  est 
assuré  par  un  ressort  à  boudins  (R).  Quand 
l’appareil  est'  en  mouvement,  c’est  la  force  cen¬ 
trifuge  qui  appbque  le  tube  contre  la  lamelle,  et 
cela  d’autant  plus  fort  que  la  vitesse  est  plus 


Ramelia  ;  V,  Disque 
ae  verre  ;  F,  Fond  mo¬ 
bile  vissé. 
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grande.  Malgré  toute  la  précision  que  l’on  peut 
apporter  au  travail  des  pièces,  une  mince  ron¬ 
delle  de  caoutchouc  (C),  représentée  également  sur 
le  schéma,  est,  nécessaire  pour  assurer  une  ferme¬ 
ture  hermétique. 

Après  différents  essais,  voici  quelle  est  la 
technique  à  laquelle  nous  nous  sommes  arrêtés  ; 

Supposons,  par  exemple,  que  l’on  opère  sur  le 
liquide  céphalo-rachidien.  Un  centimètre  cube  de 
liquide  est  introduit  dans  l’appareil.  On  centrifuge 
pendant  dix  minutes,  eu  tournant  à  une  vitesse 
de  4  000  tours  à  la  minute,  ce  qui  assure  la 
sédimentation  de  tous  les  éléments,  comme  nous 
nous  en  sommes  assurés  maintes  fois  par  l’exa¬ 
men  du  liquide  centrifugé,  fait  à  la  cellule  de 
Nageotte,  Celui-ci  doit  être  retiré  avec  les  plus 
grandes  précantions  au  moyen  d’une  pipette  à 
boule.  On  remplace  alors,  dans  le  tube  même,  le 
liquide  céphalo-rachidien  par  du  liquide  de  Bouin 
qui  fixe  les  éléments.  On  le  laisse  cinq  minutes. 
Au  bout  de  ce  temps,  le  liquide  est  retiré  éga¬ 
lement  à  la  pipette  et  avec  les  mêmes  précau¬ 
tions.  Be  tube  à  centrifuger  est  alors  démonté  ; 
on  retire  ensemble  le  disque  et  la  lamelle,  et  on  les 
sépare  en  faisant  glisser  la  lamelle  à  la  surface  du 
disque  de  verre.  On  a  alors,  sur  la  lamelle,  les 
éléments  cellulaires  qui  forment  une  mince  pelli¬ 
cule  de  contour  circulaire  et  de  couleur  jaunâtre. 
Quand  les  éléments  sont  abondants,  cette  pelli¬ 
cule  est  assez  épaisse  et  très  visible,  et  l’on  peut 
se  rendre  compte,  par  l’examen  à  l’œil  nu,  que  les 
éléments  sont  plus  condensés  à  la  périphérie,  et 
du  côté  du  cercle  qui  était  opposé  au  sens  de  la 
rotation.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  lamelle,  que  l’on 
peut,  pour  plu?  de  commodité,  tenir  dans  une 
pince  de  Cornet,  est  passée  rapidement  dans 
l’eau  distillée.  Nous  colorons  alors  les  éléments 
au  moyen  du  triacide  d’Ehrlich  appliqué 
quinze  minutes.  Après  ce  temps,  on  passe  très 
rapidement  à  l’alcool,  au  xylol  et  l’on  monte  la 
préparatioii  dans  le  baume,  en  renversant  la 
lamelle  sur  une  lame  bien  propre.  On  voit  que, 
de  la  sorte,  toute  dessiccation  est  évitée.  Il  est 
facile  de  vérifier,  en  opérant,  par  exemple,  sur 
des  dilutions  de  sang  dans  l’eau  physiologique, 
que  les  éléments  ne  sont  pas  altérés.  Bes  globules 
blancs  n’ont  pas  l’aspect  aussi  étalé  que  dîins  une 
préparation  de  sang  sec,  mais  ils  ont  l’aspect  bien 
vivant,  et  leurs  granulations  sont  parfaitement 
visibles. 

On  pourrait  arriver,  sans  doute,  avec  des  pré¬ 
cautions  spéciales,  à  faire  adhérer  à  la  surface  du 
disque  tous  les  éléments  du  liquide.  On  constate 
d’ordinaire  qu’un  bon  nombre  de  ceux-ci  dispa¬ 
raissent  au  cours  de  ces  différentes  manipulations. 


Cette  technique  ne  saurait  donc  valoir  pour  une 
numération  directe  qui  serait  d’aiUeurs  pratique¬ 
ment  inapplicable  comme  trop  laborieuse.  Ba 
numération  des  éléments  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  à  la  cellule  de  Nageotte  est,  d’ailleurs, 
un  procédé  des  plus  simples  et  d’une  grande  préci¬ 
sion,  si  l’on  a  soin  de  prélever  la  quantité  néces¬ 
saire  à  l’examen  sur  quelques  centimètres  cubes 
de  liquide  céphalo-rachidien  recueillis  dans  un 
tube  et  bien  brassés  pour  mélanger  les  éléments. 

Ce  procédé  nous  paraît  susceptible  de  rendre 
des  services  au  point  de  vue  de  l’examen  cytolo¬ 
gique  de  nombreuses  sérosités  :  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  les  liquide  pleural  et  péritonéal,  cer¬ 
taines  urines  et  autres  liquides  normaux  et 
pathologiques. 


FRACTURE  ISOLÉE 
DE 

L’EXTRÉMITÉ  SUPÉRIEURE 
DU  RADIUS 

Extirpation  des  fragments. 

Paul  VOURE, 

Ancien  Intime,  Médaille  d’or  des  h'jpitmix  de  Paris. 

Sous  le  terme  de  fracture  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  radius,  il  est  classique  de  comprendre 
.celles  dont  le  trait  divise  l’os  au-dessus  de  la 
tubérosité  bicipitale.  Si  de  telles  fractures  coexis¬ 
tent  souvent  avec  d’autres  lésions  au  cours  des 
traumatismes  graves  du  coude,  il  est  par  contre 
plus  rare  de  les  observer  à  l’état  isolé.  Ces  frac¬ 
tures  isolées  de  l’extrémité  supérieure  du  radius, 
connues  surtout  depuis  l’avènement  de  la  radio¬ 
scopie,  ont  suscité  de  nombreux  travaux  parmi 
lesquels  nous  citerons  ceux  de  Broca,’  Mouchet, 
Destot,  et  les  thèses  récentes  de  Rabourdin  (i), 
d’Allard  (2)  et  de  Bouer  (3)  qui  donnent  la  biblio¬ 
graphie  de  la  question.  B’étude  des  faits  permet 
de  classer  ces  fractures  en  deux  variétés  :  celles 
du  col  radial  et  celles  de  la  tête  ou  cupule  radiale. 
Parfois  cependant,  comme  dans  l’observation  que 
nous  rapportons,  les  fragments  peuvent  être  mul¬ 
tiples,  et  la  cupule  radiale,  séparée  du  radius  par 
un  trait  transversal,  peut  être  eUe-même  divisée 
par  im  ou  plusieurs  traits  verticaux. 

Observation.  —  Be  4  août  1912,  B...,  femme 
de  trente-six  ans,  fait  une  chute  sur  le  côté  drpit 

(1)  Rabourdin,  Tes  fractures  de  la  tate  du  radius  {Th.  Paris, 
Steinheil,  1910). 

(2)  Allard,  iStude  sur  les  fractures  du  col  du  radius  {Th. 
Paris,  I,eclerc,  1911). 

(3)  Bouer,  Fractures  de  l’extrémité  supérieure  du  radius  Chez 
l’adulte  {Th.  Paris,  Ollier-Henry,  1912). 
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en  descendant  un  escalier.  Elle  ne  peut  préciser 
la  position  de  son  bras  pendant  la  chute,  mais  il  lui 
semble  que  le  coude  porta  directement  sur  une 
marche.  Elle  ressentit  aussitôt  une  vive  douleur, 
exagérée  par  le  moindre  mouvement.  Ea  blessée 
fut  alors  conduite  à  l’Hôtel-Dieu  et  reçue  dans'  le 
service  de  notre  maître  le  professeur  Reclus,  où 
nous  avons  pu  l’examiner  à  cinq  heures  du  soir, 
c’est-à-dire  deux  heures  après  l’accident. 

Ee  membre  supérieur  droit,  constamment,  sou¬ 
tenu  par  la  main  gauche,  est  en  demi-flexion; 
l’avant-bras  est  en  pronation  ;  les  mouvements 


Fracture  isolée  d_-  l’extrémité  supérieure  du  radius.  Figure 
clcmi-schématique  nio  ilrant  la  situaticn  des  frajmenls 
constatée  au  cours  de  l’opération.  En  i,  le  segment  anté¬ 
rieur  de  la  cupule  séparé  au  niveau  du  col  par  un  trait 
liorizoutal  est  en  outre  divisée  par  un  trait  antéro-posté¬ 
rieur.  Eu  2,  après  extirpation  du  segment  antérieur  de 
la  cupule  on  aperçoit  le  fragment  postérieur  luxé  derrière 
l'extrémité  supérieure  du  fragment  diaphysaire  (l'g.  i). 

actifs,  possibles  dans  les  articulations  du  poignet 
et  de  l’épaule,  sont  impossibles  dans  l’articulation 
du  coude  ;  le  moindre  mouvement  passif  arrache 
des  cris  à  la  blessée.  Il  n’existe  ni  déformation,  ni 
ecchymose.  Par  la  palpation  méthodique  des  extré¬ 
mités  osseuses,  on  peut  se  convaincre  de  l’inté¬ 
grité  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  et  de 
l’olécrane,  dont  les  saillies  ont  conservé  leurs 
rapports  normaux.  En  exerçant  une  pression  trans¬ 
versale  entre  le  pouce  placé  sur  l’épicondyle  et 
l’index  sur  l’épitrochlée,  on  ne  détermine  aucune 
douleur.  Par  contre,  la  pression  produit  une  dou¬ 
leur  très  vive,  limitée  au  niveau  de  la  tête  du 
radius.  Comme  la  blessée  est  une  femme  nerveuse, 
nous  ne  prolongeons  pas  l’examen  et  plaçons  le 
bras  dans  une  écharpe  de  Mayor. 

Ee  lendemain  matin,  nous  constatons  un  léger 
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gonflement  dans  la  région  externe  du  coude,  la  dou¬ 
leur  est  moins  vive  et  nous  pouvons  imprimer  à 
l’avant-bras  de  très  légers  mouvements  de 
flexion  et  d’extension.  En  plaçant  le  pouce  sur  la 
région  de  la  tête  radiale  et  en  déterminant  de 
petits  mouvements  de  pronation  et  de  supination, 
on  provoque  toujours  une  vive  douleur;  mais 
on  perçoit,  en  outre,  une  crépitation  osseuse  des 
plus  nettes  :  ce  qui  nous  permet  de  poser  le  dia¬ 
gnostic  de  fracture  de  l’extrémité  supérieure  du 
radius.  Ea  blessée  est  envoyée  à  la  radiographie. 
E’examen  des  épreuve, 0  radiographiques  montre 
l’intégrité  de  l’humérus  et  du  cubitus;  sur  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  radius,  on  devine  un  trait 
de  fracture  qui  semble  avoir  détaché  la  partie 
antérieure  de  la  cupule.  Sur  une  vue  postérieure, 
la  cupule  radiale  paraît,  dans  son  ensemble,  légère¬ 
ment  déjetée  en  dehors  de  la  diaphyse. 

Du  4  au  15  août,  le  bras  est  laissé  en  flexion  et 
en  demi-pronation,  maintenu  dans  une  écharpe. 
Matin  et  soir,  la  région  externe  est  massée  et  de 
légers  mouvements  sont  imprimés  à  l’articulation. 
Malgré  ce  traitement,  les  mouvements  restent 
toujours  aussi  limités  et  aussi  douloureux.  Nous 
P  oposons  alors  à  la  blessée  une  intervention  chi¬ 
rurgicale  qu’elle  n’hésite  pas  à  accepter. 

Opération.  —  Ee  16  août  1913.  Anesthésie  au 
chloroforme.  Incision  verticale  de  6  centimètres 
partant  un  peu  au-dessus  et  en  avant  de  l’épicon¬ 
dyle.  E’extenseur  commun  des  doigts,  recouvert 
par  l’aponévrose,  est  incisé  suivant  son  grand  axe, 
et  ses  fibres  sont  facilement  écartées  en  dedans  et 
en  dehors.  Dans  le  fond  de  la  plaie,  on  aperçoit  en 
haut  le  ligament  latéral  externe  de  l’articulation, 
et  plus  bas  les  fibres  obliques  du  court  supinateur. 
Incision  de  ce  plan  profond  qui  met  à  nu  la  tête 
du  radius.  E’ouverture  de  la  cavité  articulaire  donne 
issue  à  quelques  grammes  de  liquide  séro-sangui- 
nolent.  En  écartant  fortement  les  deux  lèvres  de  la 
plaie,  on  découvre  largement  la  cupule  radiale. 
On  constate  l’existence  d’un  trait  de  fracture 
horizontal,  qui  sépare  le  col  immédiatement  au- 
dessus  de  la  cupule  ;  celle-ci  présente  une  fissure 
verticale  qui  la  divise  à  sa  partie  moyenne.  I^es 
mouvements  de  pronation  et  de  supination,  im¬ 
primés  àl’avant-bras,  se  transmettent  à  la  cupule  : 
ü  y  a  donc  engrènement,  mais  ces  mouvements 
déterminent  une  crépitation  très  nette  :  il  doit 
donc  exister  un  troisième  fragment  postérieur 
mobile.  En  glissant  l’extrémité  d’une  rugine 
courbe  entre  la  cupule  radiale  et  la  capsule  arti¬ 
culaire  et  en  exerçant  une  pression,  je  luxe  et 
dégage  facilement  la  cupule  qui  saute  hors  de  la 
plaie  en  deux  fragments.  Je  constate  alors  que 
j’ai  seulement  extrait  la  moitié  antérieure  de  la 
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cupule  radiale,  divisée  en  outre  par  un  trait 
transversal.  Dans  le  fond  de  la  plaie;  j’aperçois 
ce  fragment  postérieur  qui  a  basculé  en  arrière 
de  l’extrémité  supérieure  du  fragment  diaphy- 
saire,  orientant  en  avant  sa  surface  cartilagineuse 
(voy.  figûre  i).  Il  est  facilement  extrait.  C’étaient 
les  frottements  de  l’extrémité  irrégulière  de  la 
diaphyse  contre  ce  fragment  postérieur  qui  déter¬ 
minaient  la  crépitation  :  il  existe  d’ailleurs  des 
éraillures  sur  la  surface  cartilagineuse  en  contact 
avec  l’extrémité  du  fragment  diaphysaire  qui  est 
régularisé  d’un  coup  de  pince-gouge.  Da  plaie, 


raticai  (fig.  2.) 

soigneusement  épongée  après  hémostase  parfaite, 
est  suturée.  Da  cavité  articulaire  est  fermée  par 
un  surjet  au  catgut  n®  l.  Des  fibres  de  l'extenseur 
commun  dés  doigts  sont  rapprochées  par  trois 
points  au  catgut,  la  peau  est  suturée  à  la  soie.  Des 
suites  opératoires’  sont  des  plus  simples  le  hui¬ 
tième  jour;  les  fils  sont  enl'e’vés  et' des  mouvements 
passifs  sont  régulièrement  et  progressivement 
effectués  sans  douleur,  avec  massage  de  la  région. 
Des  progrès  sont  très  rapides,  et  la  blessée  quitte 
l’hôpital  lé  20  août,  pouvant  se  servir  de  son  bras. 
Des  massages  sont  prolongés  pendant  quelques 
jours.  De  18  octobre,  je  revis  l’opérée  qui  me 
déclara  se  servir  de  son  bras  comme  avant  l'accident. 
Des  mouvements  étaient  absolument  normaux. 


Je  fis  alors  pratiquer  une  radiographie  sur  la¬ 
quelle  on  peut  constater  quel’extrémité  supérieure 
du  radius  s’ést  régularisée.  Il  existe -environ  i  cen- 
■timètre  d’écart  entre  cette  extrémité  et  le  condyle 
huméral.  Dans  l’extension  forcée,  on  note  l’exis¬ 
tence  d’un  léger  degré-  de  valgus  sans  consé- 
-  quence  fonctionnelle. 


Si  l’étude  des  fractures  isolées  de  l’extrémité  su¬ 
périeure'  du  radius  est  de  date  assez  récente, 
puisque  Astley  Cooper  et  Mklgaine  ne  les  connais¬ 
saient  pas,  leur  existence  était  déjà  connue  avant 
l’avènement  de  la  radioscopie,  puisqu’en  1851 
Vemeuil  (i)  présentait  à  la  Société  Anatomique 
une  pièce  dont  les  lésions  se  rapprochent  de  celles 
que  nous  avons  constatées  chez  notre  opérée, 
mais  sans  déplacement  des  fragments  ;  «  Da  tête  du 
radius  présente  deux  fissures;  l’une  occupe  le 
diamètre  transversal  de  la  cupule  qu’elle  sépare 
en  deuxfragments  presque  égaux,  antérieur  et  pos¬ 
térieur  ;  l’autre  est  perpendiculaire  à  la  précé¬ 
dente  et  divise  le  fragment  antérieur  en  deux 
fragments  égaux  interne  et  externe  ;  les  trois 
fragments  sont  en  contact.  »  Au  contraire,  dans 
notre  cas,  le  traumatisme,  peut-être  plus  -violent, 
avait  eu  outre  détaché  la  cupule  du  col  et  fait 
basculer  le  fragment  postérieur  qui  était-  venu  se 
coincer  derrière  l’extrémité  supérieure  irrégulière 
du  fragment  diaphysaire.  Des  observations  de 
James,  de  E.  Adams,  de  Bruns,  et  surtout  celle 
de  Jazet,  se  rapprochent  encore  de  la  nôtre, 
puisque  dans  cette  dernière  un  trait  de  fracture 
cervical  avait  séparé  la  tête  de  la  diaphyse  :  la 
tête  étant  eUe-même  divisée  en  trois  segments,  un 
postérieur  et  un  autre  antérieur;  plus  volumineux, 
divisé  lui-même  en  deux  par  une  fissure  sagittale. 
Celle  de  Richar  est  presque  superposable  à  la 
nôtre.  Une  fracture  du  col  avait  décapité  la  .tête  : 
celle-ci  était,  en  outre,  divisée  pa<c  un  trait  trans¬ 
versal  en  deux  fragments  antérieuir  et  postérieur. 
-De  fragment  -  antérieur  avait  conservé .  quelq.ue3 
•connexions  avec  la-,  diaphyse-;  le  fragment,  posté-: 
rieutri  au- contraire,  complètement  détaché,  s’était 
ren-versé  en  dehors  et  en  arrière;  Dans- une- obser¬ 
vation  de  Ghevassu,  la  tête  détachée  avait 
basculé  en  arrière  et  en  haut, .  tandis .  que  deux 
petits  fragments  s’étaient  déplacés  en  avant.  Dans 
le  cas  de  DnvaD  observé  dans  le  service  du  pro¬ 
fesseur  Quénu  et  rapporté  par  Rahourdin  dans  sa 
-thèse,latêteTadiale  détachées’ébaitluxée  en  avant. 

De  diagnostic  de  la  fracture  isolée  de  l’extrémité 
supérieure  du  radius,  parfois  presque  impossible 

(i)  Verneuil,  Bulletin  de  la  SociHé  Amtomique,  Paris,  1851, 
p.  242. 
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sans  le  secours  de  la  radiograpliie,  fu±,idans:notre 
cas,  remarquablement  facile.  Vu  .l’absence  de 
gonflement;  nous  avons  pu  d’étarblir  d’une  .façon 
certaine  par  l’examen  clinique,  len  nous:  basant  sur 
l'impotence-  fonctionnelle,  la  doukui  précise  au 
niveau  de  la  tête  radiale,  et  surtout, la  constatation 
d'une  crépitation  osseuse  des  plus  nettes  au.niveau 
de  la  cupule  radiale  durant  les  mouvements  pro¬ 
voqués  de  pronation  et  de  supination. 

Dumécanisme  de  cette  fracture,  nous  ne  dirons 
rien,  car  nous  n’avons  pu  préciser  la  .situation 
exacte  qu’occupait  le  tnembre  supérieur  au  mo¬ 
ment  de  la  chute. 

En  présence  d’une  fracture  isolée:  de  l’extrémité 
supérieure  du  radius,  quelle  thérapeutique  devra- 
t-on  employer  :  l'immobdlisation,  le  im^sage,  ou 
l’intervention  chirurgioale?  ;  Il  .est  ibien  évident 
que  ces.  trois  méthodes  possèdent  chacxme  leurs 
indications  :■  aussi  'serait-ü  abstude  de  .vouloir 
générahser  à  tous  les  cas  l’emploi  systématique 
de  l’une  cm  de  l’antre.  Ee  gros  'danger  à  (éviter, 
la  complication  grave,  qui  assombrit  le  pronostic 
de  tous  les  traumatismes  du  coudei  c’est  l’anky- 
lose.  Tous  les  efforts  doivent  donc  tendre  .àréviter 
cette  fâcheuse  infirmité.  Il  est  bien  évident  que 
de  simples  .fissures  de  la  cupule  radiale  sans  dépla¬ 
cement,'  ou  encore  des'fractures  extracapsulaires 
du  col  (OU  (même  intra-articulaires  .- avec  lengrène- 
mait  pefuvent  ■  et  doivent  guérir,  par  l’immdbi- 
lisation  et  le  massage  ;  mais  •  il  -est  bien:  évident, 
par  contre;  que  l’intervention  chirurgicale  s’impose 
lorsque  la  cupule  radiale,  séparée  du  col,  est  divisée 
•en  plusieurs  fragments  et  qu’en. outre  ces  frag¬ 
ments  se  sont  dé]^acés  de  la  cavité  .articulaire.  Il 
est,  d’ailleurs,  très  simple,  dans  le  douté,  de  tenter, 
pendant  quelques  jours,  les  .effets  de  l’immobüi- 
satron  et  du  massage  et  d’intervenir  entre  les 
huitième  et  dixième  jours,  si  le  résultat  ne  semble 
pas  favorable.  En  pratiquant  ■  cette ,  intervention 
retardée,  le  chirurgien  ne  peut'  être  accusé  d’avoir 
fait  une  >  intervention  inutile  ;  d’antre  part,  il 
évite  d’opérer  an  milieu  de  tissus  dilaeérés  et  sur 
des  os  qui,  continuant  à  saigner  après  L’interven¬ 
tion,  reproduiront  une;  nouvelle  hémarthrose. 

Dans  notre  cas,  nous  avons  employé,  pendant 
dix  jours,  l’immobilisation  et'  le  massage;  mais, 
m’obtenant  'aucun  résultat  favorable,  :  nous  n’a- 
vons  'pas  hésité  à  pratiquer  l'extirpation  chirur- 
^caie  des  fragments.  Cette  intervention  est  des 
plus  simples,  car  .la  «tête  radiale  est  à  une  faible 
profondeur.  Eüe  peut  être  pratiquée-  à  l’anesthésie 
locale  :  l’ayant-bras'Cst  placé  à  plat  sur  une  table, 
en  demi-flexion  et  en  pronation.  C’est  d’ailleurs 
l’attitude  que  prend,  natmellement  lé  blessé.  H 
suffit  de  (pratiquer  une  jndsion  de  6  centimètres 


qui,  partant  à  5  millimètres  en  avant  de  l’épicon¬ 
dyle,  descend  en  passant  immédiatement  en  arrière 
de  la  saillie  du  2®  radial.  On  évite  ainsi  de  couper 
le  filet  nerveux  cutané  externe,  branche  du  radial, 
qui,  né  au  niveau  du  bras,  perfore  l’aponévrose 
au-dessus  de  'répicondyle,  en  dehors  de  la  veine 
céphaUque  et  descend  sur  la  masse  musculaire 
formée  par  le  long  supinateur  et  les  radiaux. 
E’incision  du  plan  cutané  et  sous-cutané  met  à  nu 
l’aponévrose  antibrachiale  épaisse  qui  recouvre 
les  origmes  de  l’extenseur  commun  des  doigts. 
Après  avoir  incisé  et  écarté  ce  plan,  puis  après 
avoir  mis  à  nu  en  haut  le  ligament  latéral  externe 
de  l’articulation  du  coude  et  en  'bas  les  fibres 
obliques  du  court  supinateur,  il  suffit  alors  d’in¬ 
ciser  à  fond,  à  la  partie  supérieure  de  la  plaie,  le 
plan  fibreux  pour  ouvrir  l’arficnlation  et  découvrir 
à  nu  la  cupule  radiale.  On  peut  alors,  s’il  est  néces¬ 
saire  d’obtenir  plus  de  jour,  di-viser  les  fibres  supé¬ 
rieur  du  court  supinateur,  inàis-  sans  descendre 
à  plus  de  3  centimètres,  pour  -  ne  pas  sectionner 
la  branche  profonde  du  radial.  Il  est  alors  facile 
■d’extraire  les  fragments  de  la  tête  à  l’aide  d’une 
pince  ou  d’une  mgine  courbe. 

Ee  résultat  d’une  si  simple  opération  fut,  dans 
notre  cas,  des  plus  favorables,  puisque,  huit  jours 
après,  le  massage  et  la  mobilisation,  si  douloureux 
auparavant,  amenaient  rapidement  la  restitution 
complète  des  mouvements  normaux.  Un  mois  plus 
tard,  la  blessée  se  servait  de  son  bras  comme  avant 
l’accident.  Actuellement,  en  examinant  l’avant- 
bras  en  extension  forcée,  oh  constate  l’existence 
d’un  léger  valgus  qui  n’entraîne  aucune  gêne  fonc¬ 
tionnelle.  Sur  la  radiographie  faite  deux  mois 
après  l’opération,  on  constate  que  l’extrémité 
supérieure  de  la  diaphyse  radiale  s’est  régularisée, 
arrondie,  mais  ne  prend  pas  contact  avec  le 
condyle  (fig.).  Ee  résultat  très  favorable  de  cette 
intervention  chirurgicale  des  plus  simples,  qui  vient 
s’ajouter  aux  observations  de  Prat  (i),  de  Du- 
val  (2),  de  Chevassu  (3),  doit  être  mis  en  regard 
des  conséquences  graves  de  l’ankylose  du  coude, 
complication  si  fréquente  au  cours  des  trauma¬ 
tismes  de  la  région. 

Comme  conclusion,  nous  dirons  qu’en  présence 
d’une  fracture  isolée  de  l’extrémité  supérieure  du 
radius,  l’intervention  chirurgicale  nous  paraît 
indiquée,  lorsque  la  multiplicité  des  fragments  et 
de  leur  déplacement  rendent  incertain  le  résultat 
du  traitement  non  sanglant. 

ti)  PRAi.Jf. raclure  trausvcrsale  .du.cQl  radial  (Observation  IV, 
p.  50,  in.tlièse  de  L.  Boucr,  Paris,  1912). 

■  (i)  'Buvai,,  Fractoe  dela  tête  radiale  (Observation  XXXVII, 
p.  73,  in  thèse  de  Rabourdiu,  Paris,  1910). 

(b)  XIhevassu,  Rracture.du  col  radial  (BkIWi». de  ia  Sociéti 
Anatomique  de  Paris,  tmi  igie). . 
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LES  ASTHÉNIES 
ET  L’ENTRAINEMENT 

le  D'  ALBERT-DESCHAMPS, 

Directeur  de  la  CUnique  de  la  Tciraae  (P.-de-D.). 

Dans  un  article  publié  ici-même  (i),  je  lis  cette 
phrase  ;  «...  Certains  auteurs  ont  pu  considérer 
l’entraînement  chez  les  neurasthéniques  comme 
une  chose  irréalisable  (Deschamps).  S’il  y  a  là 
une  exagération  manifeste,  il  n’est  pas  douteux 
que  la  fatigabilité  réelle  de  ces  malades...,  etc.» 

Ainsi  présentée,  cette  opinion  n’est  pas  la 
mienne.  Je  n’ai  jamais  écrit  que  l’entraînement 
est  irréalisable  chez  tous  les  neurasthéniques. 
Cependant,  depuis  quelques  années,  plusieurs 
auteurs  mal  renseignés  me  prêtent  cette  con¬ 
ception  et  me  représentent  comme  le  défenseur 
de  cette  théorie.  Si,  du  point  de  vue  de  Sirius, 
mes  opinions  n’ont  pas  une  importance  historique 
(et  je  suis  le  premier  à  le  reconnaître),  en  réalité, 
il  n’est  pas  indifférent  que  l’on  m’attribue  des 
théories  et  des  pratiques  inexactes.  Je  voudrais 
essayer  brièvement  aujourd’hui  de  mettre,  si 
possible,  un  terme  à  une  légende  créée  par  des 
auteurs  de  très  bonne  foi,  mais  qui  m’ont  lu 
incomplètement.  J’y  reviendrai  plus  longuement 
dans  un  ouvrage  en  voie  d’achèvement. 

Je  n’ai  jamais  dit  que  l’entraînement  est 
impossible  chez  le  neurasthénique,  pour  l’excel¬ 
lente  raison  que  je  ne  crois  pas  à  l’existence 
d’une  neurasthénie-entité.  Je  me  suis  efforcé, 
au  contraire,  de  démontrer  (ou  plutôt  d’essayer) 
que  la  neurasthénie  est  tme  conception  fausse 
et  que  le  neurasthénique  est  un  type  msdholo- 
gique.  Je  crois,  avec  Raymond  et  bien  d’autres, 
que  l’asthénie  est  un  syndrome  et  qu’il  existe  des 
asthénies  comme  des  dyspepsies.  Il  y  a  un  peu 
plus  d’un  siècle,  les  médecins  écrivaient  sur  la 
ds^pepsie  ;  aujourd’hui  ils  écrivent  sur  les  dys¬ 
pepsies.  Il  en  sera  de  même  pour  les  asthénies. 

Déjà,  Charcot  et  ses  élèves  avaient  divisé  la 
neurasthénie  dç  Beard  en  deux  types  principaux  : 
la  neurasthénie  héréditaire  ou  constitutionnelle, 
et  la  neurasthénie  vraie  ou  dépression  'générale 
du  système  nerveux.  D’autres  avaient  admis 
tme  neurasthénie  primitive  et  des  neurasthénies 
secondaires. 

Dans  un  ouvrage  publié  il  y  a  quelques  années 
(et  que  je  modifierais  d’ailleurs  sur  certains  points 
si  j’avais  à  le  refaire),  j’ai  essayé  de  substituer  le 

(i)  Paris  Médical,  22  nov.  1913:  Psychothérapie  et  cure  d’al¬ 
titude,  par  le  D' E.  Eeorand,  p.  567. 


mot  asthénie  au  mot  neurasthénie,  et  de  montrer 
que  les  états  asthéniques  possèdent  des  origines 
multiples.  J’ai  cru  pouvoir  les  classer  en  plusieurs 
catégories  :  asthénies  par  épuisement  (surmenage 
ph3^ique,  intellectuel  ou  moral)  ;  —  asthénies 
par  insuffisance,  ou  essentielles  ou  primitives 
•  (insuffisance  structurale  constitutionnelle)  ;  — 
asthénies  par  inhibition,  ou  secondaires,  ou  sym¬ 
ptomatiques  (asthénies  des  infections,  des  intoxica¬ 
tions,  des  maladies  du  système  nerveux,  organi¬ 
ques  ou  psychiques,  ou  des  maladies  générales). 

Comme  cela  est  logique,  chaque  forme  d’as¬ 
thénie  est  tributaire  d’un  traitement  approprié, 
et  je  l’ai  dit  avec  autant  de  précision  qu’il  m’a 
été  possible,  conseillant  le  repos  quand  il  est 
nécessaire,  l’exercice  et  l’entraînement  quand 
ils  sont  possibles.  J’ai  écrit  (qu’on  me  pardonne 
cet  abus  du  «  moi»,  légitime  en  l’espèce  puisqu’il 
s’agit  d’un  plaidoyer  pro  domo)  :  « ...  V asthénie 
essentielle  est  tm  état  de  santé  marqué  par  l’im¬ 
possibilité  de  l’entraînement  ou  aphorie  (2)  »  (3). 

Mais,  à  la  page  suivante,  j’ajoutais  :  «Au  con¬ 
traire,  —  et  c’est  là  l’une  des  causes  d’erreurs  de 
diagnostic  les  plus  fréquentes,  —  chez  certains 
asthéniques  secondaires,  l’entraînement  est  non 
setdement  possible  mais  nécessaire....  Ceux-là... 
deviennent  «neurasthéniques»  dans  l’inaction. 
Ils  n’ont  pas  d’aphorie....  Des  observateurs  super¬ 
ficiels  en  concluent  que  tous  les  asthéniques 
doivent  s’entraîner.  »  Plus  loin,  à  propos  du  trai¬ 
tement  (p.  324)  :  «  Je  crois...  que  l’insuffisant 
ne  peut  subir  aucun  entraînement  progressif...»; 
et,  page  479  :  dans  les  asthénies  secondaires 
«  l’exercice  est  nécessaire  à  ces  malades,  l’entraî¬ 
nement  facile  et  indispensable  ». 

Tout  cela  est  assez  clair,  il  me  semble.  Dors- 
qu’on  me  prête  cette  théorie  :  que  «  l’entraîne¬ 
ment  chez  les  neurasthéniques  est  une  chose 
irréalisable»,  ou  que  «le  neurasthénique  n’est 
pas  entraînable»,  j’ai  le  droit  de  dire,  sans  com¬ 
mettre  une  exagération  manifeste,  qu’on  m'a  lu 
incomplètement  et  que  l’on  m’attribue  des  opi¬ 
nions  qui  ne  sont  pas  les  miennes. 

Depuis  cette  époque  (1907),  l’expérience  de 
chaque  jour  confirme  ma  thèse. 

D’entraînement  est  possible,  utile  ou  nécessaire  : 
dans  les  asthénies  par  épuisement  (surmenages, 
intellectuel,  moral  ou  physique),  ou  neurasthénies 
banales  ;  dans  les  asthénies  par  inhibition  ou 
secondaires  (troubles  de  nutrition,  asthénies 
prégoutteuses,  préscléreuses,  infections,  intoxi¬ 
cations,  etc.)  ;  dans  les  asthénies  symptoma- 

(2)  J’ai  appelé  aphorie,  de  à  et  çopà,  entraînement,  l’impossi¬ 
bilité  de  l’entraînement  ;  on  pourra'.t  dire  dysphorie. 

{3)  Cf.  Des  Maladies  de  l’énergie,  F.  Alcan,  2'  édition,  p.  loi. 
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tiques.  Il  est  difficile,  relatif  et  limité  dans  les 
asthénies  primitives,  héréditaires,  constitution¬ 
nelles,  par  insuffisance. 

Les  asthéniques  primitifs  ou  insuffisants  sont 
organisés  pour  un  travail  petit  ;  ils  possèdent  un 
capital  de  forces  qui  peut  produire  un  certain 
rendement  mais  qui,  pour  des  causes  organiques 
encore  mal  connues  (état  des  cellules  nerveuses, 
métabolisme,  glandes  sécrétoires,  etc.),  ne  se 
renouvelle  pas  à  mesure  de  la  dépense.  Ils  accu¬ 
mulent  les  fatigues  et  font  de  l’asthénie,  avant 
que  l’entraînement  pixisse  produire  des  effets 
physiologiques.  Ils  possèdent  une  limite  de 
rendement  travail  —  loi  individuelle  — ,  infé¬ 
rieure  à  ce  qu’on  appelle  la  normale,  et  au  delà 
de  laquelle  c’est  la  faillite,  la  crise  d’asthénie. 
Ils  sont  ainsi  faits,  et  ne  peuvent  être  autre¬ 
ment. 

De  même  qu’un  moteur  de  10  H.-P.  ne  peut 
fournir  le  travail  de  20  H.-P.,  leur  organisme 
ne  peut  dépasser  le  rendement  pour  lequel  il  est 
construit. 

Lorsque  ces  sujets  deviennent  asthéniques, 
par  surmenage  ou  par  toxi-infection,  ils  éprouvent 
une  très  grande  difficulté  à  s’entraîner.  La  tare 
nouvelle  produite  par  la  toxi-infection  altère  sans 
doute  leurs  cellules  nerveuses  et  augmente  leur 
insuffisance.  Un  entraînement  relatif  n'est  pas 
impossible,  puisqu’ils  peuvent  passer  de  l’inca¬ 
pacité  totale,  de  la  crise  aiguë  d’asthénie,  à  un 
certain  rendement,  mais  il  s’arrête  à  la  limite 
de'  leur  loi  individuelle.  Il  est  limité  et  ne  peut 
les  conduire  à  un  état  normal.  C’est  en  ce  sens 
qu’il  faut  entendre  le  mot  impossible.  En  outre, 
au  lieu  d’être  progressivement  continu,  comme 
chez  les  êtres  normaux,  il  procède  par  crans 
successifs,  ainsi  que  je  l’ai  expliqué  ailleurs. 

De  tels  malades  existent  et  ne  peuvent  être 
confondus,  ni  avec  les  asthéniques  par  surmenage, 
—  neurasthénie  banale — ,  ni  avec  les  .  asthéniques 
secondaires,  ni  avec  les  asthéniques  psychiques, 
ni, avec  les  mélancoliques  ou  les  anxieux.  L'é¬ 
tiquette  neurasthénique  a  ceci  de  déplorable 
qu’elle  est  indéfinie  et  recouvre  tous  les  états 
névropathiques  mal  connus.  On  m’amène  fré¬ 
quemment  sous  ce  vocable  des  mélancoliques 
légers,  des  maniaques  légers,  des  paranoïaques, 
des  déments  précoces  ou  des  paralytiques  géné¬ 
raux  au  début,  —  ef  j’en  passe. 

Aussi  faut-il  accueillir  avec  empressement 
tous  les  travaux  qui  cherchent  à  éclaircir  le 
«maquis  neurasthénique».  Depuis  quelques 
années,  des  médecins  ont  apporté,  à  l’appui  de 
la  doctrine  que  je  défends  avec  bien,  d’autres, 
des  travaux  d’rm  intérêt  capital. 


Dans  une  thèse  remarquable,  et  qui  fait  suite 
aux  travaux  de  Paul  Londe  d’abord,  de  Taste- 
vin  ensuite,  sur  la  même  question,  Couchoud  (i) 
a  décrit,  sous  le  nom  à’asthénie  primitive,  un 
état  qui  est  semblable,  comme  il  veut  bien  le 
signaler,  à  ce  que  j’avais  décrit  sous  le  nom 
à! asthénie  primitive,  ou  essentielle,  par  insuffisance. 
L’asthénie  primitive,  dit-il,  est  le  syndrome 
constitué  par  l’affaiblissement  musculaire  général 
et  le  ralentissement  psychique  général  ;  elle 
survient  d’une  façon  en  apparence  spontanée, 
comme  une  maladie  autonome.  Les  malades 
qui  en  sont  atteints  sont  de  perpétuels  fati¬ 
gués  et  ne  peuvent  dépasser  un  certain  cran  de 
forces  ;  ils  sont  améliorés  par  le  repos,  mais 
retombent  dans  l’asthénie,  dès  qu’ils  veulent  aller 
au  delà  de  leurs  pouvoirs.  Bref,  ils  ne  peuvent 
s’entraîner.  Les  formes  cliniques  sont,  dit-il, 
l’asthénie  périodique  simple,  l’ asthénie-manie 
périodique,  l’ asthénie-manie  circulaire  et  l’asthé¬ 
nie  chronique  rémittente.  Je  ne  suis  peut-être  pas 
tout  à  fait  d’accord  avec  M.  Couchoud  sur  la 
légitimité  des  types  dits  périodiques  ;  —  mais 
cette  discussion  m’entraînerait  loin  du  but  de 
cet  article.  Ce  que  je  veux  retenir,  c’est  ceci  :  si 
personne  ne  conteste  l’existence  d’asthénies  se¬ 
condaires  et  d’asthénies  psychiques,  les  obser¬ 
vations  récentes  tendent  de  plus  en  plus  à  isoler 
des  types  cliniques  caractérisés  par  une  asthénie 
permanente,  spontanée,  c’est-à-dire  indépendante 
d’une  dépense  de  forces,  améliorables  par  le 
repos,  mais  exposés  à  des  rechutes,  toutes  les 
fois  qu’ils  dépassent  leurs  forces  minimes,  — 
donc  incapables  de  s’entraîner  jusqu’à  la  normale. 
Et  c’est  ce  que  j’ai  toujours  soutenu,  contraire¬ 
ment  à  l’opinion  de  M.  le  professeur  Dejerine, 
avec  qui  j’ai  le  très  grand  regret  de  ne  pouvoir 
être  d’accord  sur  ce  point  particulier.  Mais  je 
serais  inexcusable  de  ne  pas  défendre  ce  que  je 
crois  vrai.  A  chaque  type  clinique  correspond 
un  traitement  adéquat.  Personne  ne  songe 
aujourd’hui  à  appliquer  aux  dyspepsies  un  trai¬ 
tement  uniforme.  Bientôt  les  doctrines  unilaté¬ 
rales  de  ce  qu’on  appelle  trop  souvent  encore 
«la  neurasthénie»  disparaîtront,  et  la  théra¬ 
peutique  saura  s’assouplir  aux  formes  diverses 
et  nuancées  des  états  asthéniques.  Car  telle  est 
la  vérité.  - 

(i)  VAsthénie  primitivé,  par  Couchoud,  agrégé  de  philo¬ 
sophie  (Thèse  Paris,  1911). 
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La  transformation  dans  le  sang  de  l’hémoglo¬ 
bine  en  pigment  biliaire  sans  l’intervention 
du  foie. 

La  question  de  la  biligénie  extrahépatique  a 
suscité  dans  ces  dernières  années  de  fort  nombreux 
travaux.  Pour  les  partisans  de  la  biligénie  extra¬ 
hépatique,  la  transformation  de  l’hémoglobine  en 
pigments  biliaires  ne  se  ferait  pas  exclusivement 
au  niveau  du  foie  ;  il  existerait  d’autres  foyers  de 
bihgénie  extrahépatique  :  le  sang  dans  les  ictères 
hémolytiques  (d’après  Widal  et  ses  élèves)  ;  les  cavités 
naturelles  dans  le  cas  d’épanchements  hémorragiques 
des  méninges  ou  de  la  plèvre  (Froin,  Troisier). 

Deux  auteurs  américains,  G.-H.  Whippi,E  et 
G.-W.  HoppER  ont  cherché  à  réaUser  expérimen¬ 
talement,  chez  le  cliien,  la  transformation  dans  le 
sang  circidant  de  l’hémoglobine  en  pigments  biliaires 
sans  l’intervention  du  foie.  Ils  retirent  par  ponction 
veineuse  du  sang  à  l’anhnal,  laquent  les  globules 
rouges  par  l’eau  distillée,  puis  réinjectent  à  l’animal 
sa  propre  hémoglobine  dans  la  veine.  Leurs  très 
nombreuses  expériences  sont  consignées  en  grand 
détail  dans  un  récent  article  {The  Journal  of  expe¬ 
rimental  Medicine,  i“  juin  1913,  p.  593  à  635). 

Une  première  série  d’injections  a  été  faite  chez 
des  chiens  sains.  Quelques  minutes  après  l’injection, 
l’hémoglobine  apparaît  dans  l’urine,  et  environ 
une  heure  après,  on  y  trouve  des  pigments  biliaires  ; 
la  cholurie  persiste  pendant  plusieurs  heures. 

Chez  une  série  d’autres  chiens,  Whipple  et  Hopper 
pratiquent  une  fistule  d’Fck  avant  d’injecter  de 
l’hémoglobine  ;  les  résultats  sont  identiques,  les 
pigments  biliaires  sont  décelables  dans  l'urine, 
au  bout  d’une  heure  à  une  heure  et  danie. 

Ainsi  l’injection  d’hémoglobine  dans  le  sang 
est  suivie,  chez  le  chien  sain  et  chez  le  chien  porteur 
d’une  fistule  d’Eck,  de  l’apparition  dans  l’urine 
de  pigments  .biliaires. 

On  peut  se  demander  .si  la  cholurie  apparaît 
également  chez  des  animaux  privés  de  leur  foie, 
si  la  transformation  de  l’hémoglobine  en  pigments 
peut  se  faire  indépendanunent  du  foie. 

L’ablation  complète  dû  foie  est  rme  opération 
trèSs  délicate  qui  expose  à  des  hémorragies  et  surtout 
à  la'  lacération  du  parenchyme,  avec  issue  des  pig¬ 
ments  biliaires,  ,Le  meilleur  moyen  de  réaliser  expé¬ 
rimentalement  l’exclusion  du  foie  consiste  à  pra¬ 
tiquer  simultanément  rme  fistule  d’Eck  et  la  ligature 
de  l’artère  hépatique. 

Chez  des  chiens  ayant  subi  cette  double  opéra¬ 
tion,  L’injection  intraveineuse  d’hémoglobine  est 
suivie,  au  bout  d’ime  heure  à  une  heure  et  demie, 
de  l’apparition  dans  l’urine  de  pigments  biliaires. 
Whipple  et  Hopper  ont  répété  cette  expérience 
à  plusieurs  reprises  et  ont  toujours  obtenu  les  mêmes 
résrdtats.  Les  autopsies,  faites  très  rapidement 
après  la  mort,  montrèrent  que  la  fistule  d’Eck  fonc¬ 


tionnait  bien  et  que  les  hgatures  de  l’artère  hépa¬ 
tique  et  de  l’extrémité  de  la  veine  porte  n’avaient 
pas  lâché. 

L’exclusion  du  foie  n’empêche  donc  pas  la  for¬ 
mation  de  pigments  biliaires,  aux  dépens' de  ühénio- 
globine  du  sang. 

.  L’ablation  de  la  rate,  faite  simultanément,  ne 
modifie  pas  les  résultats  de  l’expérience.  Les  animaux 
opérés,  avec  ou  sans  ablation  de  la  rate,  meurent 
dans  les  six  heures  qui  suivent,  avec  des  tremble¬ 
ments  musculaires.  -Si  la  fistule  d’Eck  est  faite 
quelque  temps  avant  la  ligature  de  l’artère  hépa¬ 
tique,  les  chiens  survivent  souvent  moins  longtemps 
que  si  les  deux  temps  de  l’opération  ont  été  faits 
simultanément.  Bien  entendu,  im  certain  nombre 
de  chiens  témoins,  chez  lesquels  ces  diverses  opé¬ 
rations  avaient  été  réalisées,  sans  être  suivies  d’ime 
injection  intraveineuse  d’hémoglobine,  ne  présen¬ 
tèrent  aucime  cholurie. 

Dans  une  dernière  série  d’expéiâences,  Whipple 
et  Hopper  réalisent  l’exclusion  complète  du  foie 
et  des  viscères  abdominaux,  en  plaçant  un  clamp 
sur  l’aorte  thoracique,  au-dessous  de  l’origine  de 
la  sous-clavière,  et  en  liant  toutes  les  branches  de 
l’aorte  abdominale  et  le  tronc  de  la  veine  porte. 
Avant  l’opération,  le  sénmi  de  l’animal  ne  contenait 
pas  de  pigments  biliaires.  Après  l’opération,  une 
injection  d’hémoglobine  est  faite,  et  au  bout  de  peu 
de  temps  le  sérum  contient  des  pigments  biliaires. 
On  peut  obtenir  des  résultats  identiques,  en  isolant 
complètement  du  reste  du  corps  la  circulation  de 
-la  tête  et  du  thorax. 

Cet  intéressant  travail  expérimental  apporte  donc 
des  preuves  nouvelles  en  faveur  de  la  théorie  de 
la  biligénie  sanguine  extrahépatique.  Cette  biligénie 
est  possible,  puisqu’elle  survient  chez  l’animal,'  dont 
lë  foie  a  été  exclu  -de  la  circulation. 

E.  Vatjcher. 

La  nécrose  massive  et  bilatérale  de  l’écorce 
rénale. 

Tl'est  exceptionnel  qu’en  dehors  de  l’état  puerpéral 
—  on  ne  connaît  guère  en  ce  genre  que  l’observation 
souvent  citée  de  J  uhel-Rénoy  —  la  couche  corticale 
des  deux  reins  soit  frappée  en  masse  d’une  nécrose 
totale  annihilant  leurs  fonctions.  Même  liée  à  la 
perpuéralité,  c’est  une  lésion  assez  rare,  dont  un 
exemple  nouveau,  le  onzième  d’après  .ses  recherches 
bibliographiques,  vient  d’être  fourni  par  H.-D.  Ror,- 
EESTON  {The  Lancet,  25,  octobre  1913).-  Dans  ce  cas, 
comme  dans  les  autres,  il  s’agit  d’une  femme,  accou¬ 
chée.  depuis  quelques  jours,  qui  est  prise  d’anurie 
subite  et  meurt  au  bout  d’ime  dizaine  de  jours  après 
des  accidents  —  vomissements,  assoupissanent, 
dyspnée,  parfois  convulsions  —  rappelant  ceux  de 
l’anurie  par  obstruction  calculeuse,  nullement  ceux 
de  l’anune  des  néphrites  aiguës;  pas  d’œdèmes 
notamment,  ni  de  dilatation  cardiaque,  souiœnt 
pas  de  coma  ni  de  •  convulsions.  A  l’autopsie,  on 
trouve  une  nécrose  4  peu  ipsès  totale  de  l'écorce  des 
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deux  reins,  ne  respectant  guère  qu’une  mince 
bande  marginale  sous  la  capsule  ;  le  plus  souvent  les 
vaisseaux  rénaux  sont  thrombosés,  les  veines  comme 
les  artères,  et  même,  ainsi  que  dans  le  cas  de  Rolles- 
ton,  on  peut  voir  le  caillot  de  la  veine  rénale  se  prolon¬ 
ger  par  un  caillot  occupant  les  veines  utéro-ovariennes . 
Au  microscope,  on  peut  distinguer  vaguement  les 
contours  des  tubes,  mais  tous  les  éléments  cellulaires- 
conjonctifs  et  épithéliaux,  sont  frappés  de  mort  : 
on  ne  peut  plus  y  colorer  aucun  noyau;  dans  les 
régions  limitrophes  de  la  zone  nécrosée,  il  n’y  a  pas 
de  liséré  hémorragique,  mais  des  thromboses,  des 
artérioles  et  des  veinules  sans  lésion  pariétale  appré¬ 
ciable,  et  des  lésions  tubulaires  identiques  à  celles 
de  la  «  néphrite  gravidique  ».  Comment  interpréter  ces 
lésions  ?  Une  toxémie  suraiguë —  probablement  strep- 
tococcique  dans  le  cas  de  Rolleston  —  engendrerait, 
par  un  processus  obscur  et  peut-être  sans  lésion  de 
l’endoveine,  une  tlirombose  envahissante  qui,  elle- 
même,  aboutirait,  sans  inflanunation  préalable  du 
tissu  rénal,  à  une  nécrose  massive  analogue  à  celle 
de  l’infarctus  ischémique  et  ne  respectant  de  l’écorce 
rénale  que  le  mince  liséré  marginal  irrigué  par  les 
vaisseaux  de  l’atmosphère  périrénale;  le  rôle  primor¬ 
dial  de  la  thrombose  est  palpable,  et  peut  seul 
expliquer  la  différence  de  ces  lésions  avec  celles  des 
néphrites  dégénératives  les  plus  aiguës,  comme  celle 
que  cause  le  sublimé.  Si,  en  outre,  le  tableau  clinique 
diffère  de  1’  <1  urémie  »  des  néphrites,  Rolleston  attri¬ 
bue  ce  fait,  avec  Hemngham,  à  ce  que  la  thrombose 
vasculaire  s’oppose  à  la  diffusion  des  néphrotoxines 
dans  la  circulation  :  l’organisme  se  trouve  dans  les 
mêmes  conditions  qu’après  mie  néphrotomie  double 
expérimentale,  ou  après  l’ablation  par  mégarde  d'im 
rein  unique.  L’auteur,  fait  un  rapprochement  avec 
les  expériences  récentes  de  Jackson  et  Saiki,  montrant 
que  la  sunde  des  animaux  est  plus  longue  après 
double  néphrectomie  qu’après  ligature  des  deux 
uretères,  parce  que,  dans  ce  dernier  cas,  à  l’action 
toxique  des  poisons,  interceptés  au,  niveau  du 
rein,  s’ajoute  celle  des  poisons  déversés  dans  le 
sang  par  le  tissu  rénal  altéré. 

M.  FAxmE- Beaui-ieu. 

L-e  diagnostic  de  compression  de  la  moelle 
et  l’état  du  liquide  céphalo-rachidien 

En  1908,  Nonne  publia  trois  cas  de  tumeurs  de  la 
moelle  dans  lesquels  le'  liquide  céphalo-rachidien 
contenait  beaucoup  d’albumine  et  pas  de  lympho¬ 
cytes.  Cette  dissociation  albuminocjdologique  a  été 
retrouvée  par  de  très  nombreux  auteurs  ;  Sicard, 
Poix  et  Salin  {Presse  médicale,  1912,  n“  100)  ont 
attiré  récemment  l’attention  sur  ce  phénomène. 
Pour  ces  auteurs,  l’hyperalbuminose  sans  l’hyper- 
cytose  du  liquide  est  avant  tout  le  reflet  d’ime 
compression  extra-dure-mérienne  de  l’espace  épi¬ 
dural  ou  des  trous  de  conjugaison;  cette  hyperalbu- 
minose  se  rencontrerait  surtout  chez  les  pottiques. 
Plus  récemment  enfin  Dufour  a  publié  à  la  Société 
de  Neurologie  {Revue  Neurologique,  1912,  p.  606I  une 


observation  dans  laquelle  l’hyperalbuminose  sans 
Ijmiphocytose  était  due  à  un  tubercule  intramédul- 
.laire. 

Divers  auteurs  français  et  en  particulier  Froin  ont 
attiré  l’attention  sur  la  xantochromie  accompagnée 
parfois  d’une  coagulation  massive  du  liquide 
céphalo-rachidien  ;  ce  syndrome  se  rencontrerait 
parfois  au  cours  des  compressions  médullaires. 

Raven,  assistant  de  Nonne,  vient  de  pubher 
{Deutsche  Zeitschrift  für  Neurenheilkunde,  1912, 
•Band  44,  p.  380)  un  très  important  travail  sur 
l’hyperalbmninose  et  la  scantochromie  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Cette  étude  est  basée  sur  15  ob¬ 
servations  personnelles  qui  ont  toutes  été  contrôlées 
par  l’opération  ou  l’autopsie.  A  propos  de  ces  cas, 
Raven  a  réuni  33  autres  observations  pubüées  par 
divers  auteurs,  ce  qui  fait  un  total  de  47  cas.  Les 
observations  personnelles  de  Raven  concernent 
3  cas  de  ttmieur  de  la  région  cervicale,  9  de  la  région 
dorsale  et  3  de  la  région  du  cône  et  de  la  queue  de 
cheval.  Toutes  les  particularités  cliniques  et  anato¬ 
miques  sont  rapportées  en  grands  détails. 

Dans  2  cas,  la  ponction  lombaire  pratiquée  à  des 
étages  différents  montra  que  le  liquide  recueilli 
au-dessous  du  siège  de  la  compression  était  albu¬ 
mineux  et  xantochromique,  tandis  qu’il  était  normal 
au-dessus  du  siège  de  la  compression.  Ce  sont 
des  faits  sur  lesquels  Pierre  Marie,  Foix  et  Robert  ont 
attiré  récemment  l’attention  {Revue  Neurologiqtte, 
30  mai  1913,  p.  712). 

A  quoi  est  due  cette  hyperalbuminose  ?  L’étude 
de  ses  cas  persomrels  et  celle  des  cas  d’autres  auteurs 
conduisent  Raven  à  la  conclusion  qu'il  ne  s’agit 
nullement  d’mie  réaction  inflanmiatoire.  L’absence 
totale  ou  presque  complète  de  lymphocytose  plaide 
en  faveur  d'une  origine  mécanique. 

L’hyperalbmninose  des  compressions  médullaires 
est  déterminée  par  la  stase  qui  se  produit  dans  les 
vaisseaux  sanguins  et  lympliatiques  au-dessous  du 
siège  de  la  compression.  La  nature  de  la  tmneur, 
et  son  siège  hnportent  peu  ;  qu’il  s’agisse  d’mi 
ghome,  d’un  sarcome,  d’un  angiome,  d’im  kyste,  etc., 
l’hyperalbmninose  existe  ;  elle  se  rencontre  dans  les 
compressions  extra-dure-mériennes,  dans  les  tumeurs 
des  méninges,  et  même  dans  les  tumeurs  intramé¬ 
dullaires.  Il  est  certain  que  l’hj’peralbuminose  croît  en 
raison  directe  de  l’intensité  et  de  la  durée  de  la 
compression  ;  elle  peut  atteindre  parfois  des  chiffres 
fort  élevés,  4,6  p.  100  dans  un  cas  de  Reichmann  et 
Rôpke. 

Quant  à  la  xantochromie  du  liquide,  elle  résulte, 
comme  dans  les  hémorragies  cérébro-méningées,  d’hé¬ 
morragies  successives,  qui  se  produisent  au  niveau  ou 
au-dessous  de  la  tmneur  avec  issue  de  l’hémoglobine 
dans  le  liquide  et  biligénie  locale.  La  xantochromie, 
avec  ou  sans  coagulation  massive,  n’est  nullement 
pathognomonique  d’une  compression  de  la  moelle  ; 
c’est  un  phénomène  accessoire  qui  se  rencontre 
dans  d’autres  cas  et  qui  est  simplement  le  témoin 
d’une  récente  hémorragie. 

E.  Vaucher. 
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États  méningés  aseptiques  d’origine  otique. 

I/’ application  de  la  ponction  lombaire  et  de  l’exa¬ 
men  du  liquide  céphalo-racliidien  à  l’étude  des  ménin¬ 
gites  constitue  Time  des  plus  belles  conquêtes  médi¬ 
cales  de  notre  époque  ;  c’est  le  triomphe  incontesté 
de  l’association  du  laboratoire  et  de  la  clinique. 

Tout  ce  qui  contribue  à  élargir  son  domaine  si 
lumineux  et  si  fertile  doit  être  soigneusement  noté, 
et  à  ce  titre  l’ouvrage  clair,  sobre  et  décidé  où 
PASSO’r  traite  des  méningites  aseptiques  d’origine 
otique  (Steinheil,  1913,  i  vol.  de  100  p.)  nous  indique 
rme  manière  de  suivre  dans  la  catégorie  de  malades 
dont  il  s’occupe  l'évolution  des  inflammations  des 
enveloppes  et,  dans  l’expectative  armée,  de  les  guérir 
avec  le  mininimn  d’intervention  et  le  maximum 
de  logique. 

Dans  ce  travail,  peu  de  discours,  pas  de  digres¬ 
sions.  D’auteur,  persuadé  à  juste  titre  que  chez  les 
otitiques  les  méningites  aseptiques  sont  accidents 
fréquents  et  qu’il  faut  savoir  les  cherclrer  pour  s’en 
servir  comme  de  «signaux-symptômes»,  rappelle 
aussi  brièvement  que  possible  les  grandes  étapes 
de  la  question,  jalonnée  des  notions  de  pseudo- 
méningite  (BouchuT,  1866),  de  méningisme  (DuprÉ, 
1894),  de  méningite  séreuse  (Qotncke,  1893),  d’état 
méningé  aseptique  (WlDAi„_  ces  dernières  années), 
après  quoi  il  nous  dit  son  but  uniquement  pratique, 
qui  est  de  détenniner  au  cours  d’mre  otite  les  deirx 
gros  élénreuts  du  pronostic  et  de  la  conduite  thé¬ 
rapeutique  : 

«  1“  D’origine  de  1’  «  atteinte  méningée»,  par 
l’examen  bactériologique,  qui  montrera  s’il  s’agit 
d’rme  réaction  microbienne  ou  toxique  ; 

20  De  DEGRÉ  de  «l’atteinte  méningée»,  par 
l’examen  cytologique  et  chimique  qui  permettront 
d’établir  s’il  existe,  oui  ou  non,  de  la  méningite.  » 

Définissant  la  méiimgite  pratiquement  aseptique, 
celle  où  le  microbe,  s’il  existe  bactériologiquement, 
est  Cliirurgicalement  négligeable  parce  que  trop  rare 
ou  troi)  chétif,  Passot,  s’inspirant  des  travaux  de 
Widal  et  scs  élèves,  range  en  deux  classes  le  groupe 
des  états  méningés  : 

i^Des  états  hypertensifs  ; 

2°  Des  méningites  proprement  dites  ; 

i°Des  états  hypertensifs  doivent  être  dis¬ 
tingués  des  méningites  séreuses  de  Quincke. 

Da  composition  du  liquide,  l’absence  d’éléments 
figurés  et  d’albumine  montrent  qu’il  ne  s’agit  pas  de 
méningite. 

Dans  ces  états,  les  lésions  auriculo-mastoïdiêmies 
sont  au  minimum,  celles  de  la  méninge  aussi  :  il 
s’agit  shuplement  d’un  oedème  cérébro-ménhigé 
plus  ou  moins  complet,  plus  ou  moins  systématisé, 
avec  prédominance  d’hydropisie  méningée  externe, 
ou  au  contraire  d’hydrocéphalie  ventriculaire. 

Da  pathogénie  en  est  incomplètement  connue,  et 
l’auteur,  se  basant  sur  le  peu  d’altération  du  sque¬ 
lette  auriculo-mastoïdien,  n’est  pas  loin  d’attribuer 
à  ces  symptômes  d’hypertension  mie  origine  géné¬ 
rale,  par  retentissement  de  l’otite  sur  l’organisme. 


Quoi  qu’il  en  soit,  c’est,  dit-il  «un  phénomène  lié 
surtout  aux  modifications  de  la  circulation  céré¬ 
brale  plutôt  qu’un  processus  d’irritation  ménmgée.  » 

Des  symptômes  qui  caractérisent  ces  formes  étant 
exclusivement  dus  à  l’hypertension  énorme  du  liquide 
céphalo-rachidien,  «  la  conduite  à  tenir  consiste  sim¬ 
plement  à  réaUser,  d’mie  manière  urgente  et  com¬ 
plète  la  décompression  des  centres  nerveux,  par  une 
soustraction  abondante  du  liquide  en  excès...  » 

Conclusion  logique  :  Ponction  lombaire  évacuatrice 
dans  le  cas  d’hydropisie  méningée,  —  trépanation  et 
ponction  du  ventricule  dans  l’hydrocéphalie  aiguë. 

Il  faut  savoir  décomprimer  un  cerveau  par  la 
ponction  lombaire  et  obtenir  l’écoulement  goutte 
à  goutte,  «  écoulement  lent  par  une  aiguille  de  dia¬ 
mètre  intérieur  maximum  de  i  millimètre  et  garnie 
à  son  talon  d’un  tube  de  caoutchouc  dont  la  com¬ 
pression  modère  la  vitesse  »  (DERMOYEz).  On  se 
liasera  sur  l’aspect  ophtahnoscopique  de  la  papille 
pour  conunander  une  nouvelle  et  large  ponction. 

Cette  conduite,  dans  le  cas  d’hydropisie  méningée 
simple,  paraît  la  sagesse  même,  et  l’auteur,  quoique 
cliirurgien,  sait  avec  pondération  «  s’étoimer  », 
devant  les  résultats  merveilleux  de  la  ponction 
racliidienne,  qu’on  puisse  préférer  intervenir  par  la 
trépanation,  l’incision  de  la  dure-mère  et  le  drainage 
des  espaces  arachnoïdiens. 

Par  contre,  admettant  que,  dans  l’hydrocéphalie 
aiguë,  les  orifices  de  communication  entre  les  ven¬ 
tricules  et  les  espaces  sous-arachnoïdiens  médullaires 
sont  obturés,  ici  il  faudra  rationnellement  trépaner. 

-  2»  Dans  les  méningites  aseptiques  vraies 
intervient  une  notion  nouvelle,  bien  étudiée  par 
Widal  et  ses  élèves.  D’auteur  reprend  la  discussion 
sur  la  valeur  pronostique  et  pratique  de  l’état 
à’ avarie  et  de  sénescence  que  peuvent  présenter  les 
polynucléaires,  témoins  actifs  de  la  lutte  entre  l’or¬ 
ganisme  d’une  part,  les  microbes  ou  leurs  toxines 
de  l’autre. 

Appliquant  à  la  patliologie  de  l’oreille  les  don¬ 
nées  courantes,  se  basant  sur  les  résultats  de  Widal, 
de  Rist  et  sur  les  constatations  qu’il  a  pu  faire  dans 
le  service  de  M.  Dombard  à  Daëmiec,  Passot  insiste 
sur  le  fait  que  «les  méningites  aseptiques  sont 
parfois  des  phénomènes  précurseurs  précédant  de 
quelques  jours  seulement  l’envahissement  de  toute 
la  séreuse,  correspondant  au  stade  si  difficile  à  pré¬ 
ciser  de  la  rdêningite  périotique  ».  On  les  verra  donc 
compliquer  surtout  les  collections  purulentes  extra¬ 
durales  ou  encéphaliques. 

Suivant  l’aspect  du  liquide,  les  méningites  asep¬ 
tiques  vraies  sont  ou  séreuses  ou  puriformes. 

Dans  les  deux  cas.  il  y  a  des  éléments  blancs 
dans  le  liquide  ponctionné.  Sont-ils  dus  à  une  smiple 
diapédèse  congestive?  Sont-ils  les  témoins  d’une  lutte 
antimicrobieime  ou  antitoxique?  Peut-on  conclure 
au  point  de  vue  pronostique  et  pratique  en  tablant 
sur  l’état  d’avarie  des  leucocytes? 

Parlant  ici  encore  en  chirurgien,  l’auteur  pense 
que,  sans  préjuger  de  la  valeur  pathogénique  de  la 
leucocytose,  elle  doit  dans  le  cas  2iarticulier  dont  il 
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s’occupe,  céder  le  pas  à  la  constatation  de  microbes 
dans  le  liquide. 

Il  traitera  toute  méningite  aseptique,  même  puri- 
fonne,  même  si  les  polynucléaires  sont  liistolysés, 
par  la  ponction  lombaire  répétée. 

Au  contraire,  l’existence  de  microbes  dans  le 
liquide,  constatée  soit  par  leur  présence  sur  les  lames 
colorées,  soit  par  l’ensemencement,  dictera  une  inter¬ 
vention  beaucoup  plus  étendue,  dont  l’ouverture 
de  la  dure-mère  constitue  le  but  terminal. 

Ensemencer  du  liquide  de  ponction  lombaire? 
Et  attendre  peut-être  quarante-huit  heures  le  résul¬ 
tat  de  cette  investigation?  Voilà,  dira-t-on,  qui  est 
bien  peu  chirurgical  et  périlleusement  temporisateur. 

E’objection  ne  résistera  pas  à  la  précision  sui¬ 
vante,  qu’il  importe  de  ne  pas  om.ettre.  C’est  que  ces 
accidents  de  méningite  aseptique  otitique  survien¬ 
nent  chez  des  mastoïdiens,  et  l’on  sait  que  l’ouver¬ 
ture  de  l’apophyse  rétro-auriculaire  n’est  jamais 
différée  d’ime  minute  dans  ces  cas.  Elle  précède 
toujours  l’ouverture  de  la  dure-mère,  et  d’après 
Eermoyez,  «  sans  se  laisser  aller  à  une  temporisation 
dangereuse,  on  doit  mettre  entre  les  deux  inter¬ 
ventions  un  intervalle  de  quelques  jours,  attendu 
que  le  bénéfice  méningé  de  l’intervention  extradu¬ 
rale  demande,  même  dans  les  cas  les  plus  heureux, 
au  moins  quarante-huit  heures  pour  se  réaUser 
nettement.  » 

Ce  laps  de  temps,  bien  utiUsé,  autorise,  justifie 
et  motive  la  patience  raisonnée  d’un  chirurgien 
instruit  et  judicieux. 

Ce  travail,  pour  conclure,  vaut  par  son  éclectisme 
et  sa  clarté. 

P.-P.  EÉVY. 

Calcification  et  rigidité  artérielles. 

S’il  est  un  processus  anatomo-pathologique  dont 
l’existence  semble  au-dessus  de  toute  discussion, 
c’est  assurément  la  calcification.  Qu’il  s’agisse 
de  fibromes  calcifiés  ou  de  tubercules  crétacés, 
d’une  radiale  en  tuyau  de  pipe  ou  d’une  aorte 
pavée,  on  voit  la  précipitation  de  la  chaux  aboutir 
à  l’élaboration  de  dépôts  d’une  consistance  pierreuse, 
connue  dans  l’ossification  normale,  dont  la  calci¬ 
fication  pathologique  se  présente  comme  une  aber¬ 
ration.  Et  cependant, -  - pour  s’en  tenir  aux  lésions 
artérielles,  —  si  l’on  réfléchit  aux  conséquences  qui 
devraient  fatalement  découler  de  cette  pétrification, 
telle  que  nous  la  révèlent  les  autopsies,  011  se  heurte 
à  des  antinomies  assez  troublantes.  Voici  par  exemple 
un  artère  radiale  absolument  rigide  et  cassante  : 
comment,  pendant  la  vie,  a-t-elle  pu  subir  l’expan¬ 
sion  diastolique  du  pouls,  se  laisser  déprimer  par 
le  doigt  ou  par  l’ampoule  du  Potain,  résister  sans  se 
rompre  à  des  explorations  répétées?  Voici  d’autre  part 
une  aorte  blindée,  inscrustée  de  plaques  ossiformes. 
Commentse  fait-il  que  les  arêtes  tranchantes,  rugueu¬ 
ses  de  ces  plaques  saillantes  n’aient  pas  donné  lieu 
à  de  multiples  coagulations  sanguines  embohgènesî 
A  ces  problèmes,  A. -H.  Mac  Cordick  {The  British  me¬ 


dical  journal,  18  octobre  1913)  trouve  rme  solution 
satisfaisante  :  c’est  d’admettre  que  les  artères 
athérojnateuses  n’acquièrent  qu’après  la  mort  une 
telle  rigidité,  et  que  le  dépôt  calcaire,  pendant 
la  vie,  imprègne  leurs  parois  sous  forme  d’un 
«mortier»  d’une  toute  autre  consistance.il  a  pu, 
en  effet,  faire  quelques  constatations  probantes. 
Un  hoimiie  de  soixante-douze  ans,  hypertendu,  à 
radiales  sinueuses  et  roulant  sous  le  doigt,  meurt 
subitement.  E’auteur  —  c’est  à  Montréal  que  cela  se 
passe  —  peut  faire  l’autopsie  une  heure  après  : 
il  trouve  des  radiales  de  consistance  évideimnent 
mi  peu  ferme,  mais  se  laissant  comprimer,  courber, 
coimue  un  tube  de  caoutcliouc  ;  dix  minutes  après 
leur  prélèvement,  les  tronçons  artériels  sont  devenus 
rigides  coimne  des  tuyaux  de  pipe,  crient  sous  le 
couteau,  craquent  quand  on  les  comprime,  se  rompent 
quand  on  essaie  de  les  courber.  A  l’autopsie,  égale¬ 
ment  rapide,  d’rm  autre  athéromateux,  il  trouve 
une  aorte  souple  et  flexible,  qui  en  quelques  heures 
devient  rigide  cormne  un  tube  de  métal,  toute  pavée 
de  plaques  calcaires  entourées  de  liserés  ulcérés. 
Enfin,  au  cours  d’une  amputation  de  jambe  pour 
gangrène  sénile,  il  constate  que  la  poplitée,  simplement 
scléreuse,  se  laisse  facilement  hgaturer  ;  sa  portion 
distale  est  prélevée,  et  divisée  en  plusieurs  troncs 
dont  l’mi  est  laissé  au  contact  de  l’air,  les  autres 
plongés  dans  des  solutions  alcalines  et  acides  ;  seul 
le  tronçon  plongé  en  milieu  alcalin  reste  souple, 
les  autres  se  durcissent  rapidement.  Ainsi  se 
trouve  justifiée  la  conception  de  l’auteur.  Il  fait 
en  outre  ranarquer  que,  quand  il  parle  de  mortier 
pour  exprimer  l’état  sous  lequel  se  dépose  la  chaux 
des  artères  vivantes.ilyalàplusqu’imecomparaison; 
chimiquement,  le  durcissement  du  mortier  dont  se 
servent  les  maçons  est  exactement  la  même  réaction 
qui  durcit  les  tissus  calcifiés,  à  savoir  une  fixation 
de  l’acide  carbonique  de  l’air  sur  la  diaux  qui  se 
transforme  ainsi  en  carbonate  de  diaux  ;  c  est  ce 
qui  fait  que  le  mortier,  maintenu  en  solution  alcaline 
ou  à  l’abri  de  l’air,  ne  durcit  pas.  Or  la  réaction  des 
tissus  vivants  est  alcaUne;  elle  ne  devient  acide 
qu’après  la  mort,  et  les  gaz  qui  alors  prennent  la 
place  du  sang  dans  les  artères  sont  formés  surtout 
de  C0-.  Dans  les  tissus  nécrosés  il  se  produit  de 
même  une  grande  quantité  d’acide  :  aussi,  dans  le 
cas  de  gangrène  sénile  étudiée  par  Mac  Cordick, 
les  artères  tibiales  situées  en  plein  foyer  gangré¬ 
neux  étaient-elles,  contrairement  à  la  iioplitée,  dures 
et  cassantes  comme  les  artères  atliéroniateuses  du 
cadavre. 

M.  PAUKE-BEAri,reu. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

^Séance  du  22  décembre  1913. 

Les  localisations  physiologiques  de  l’encéphale  en 
contraste  avec  les  destructions  étendues  de  cet  organe.  — 
M.  R.  Robinson,  en  une  note  présentée  par  M.  Ëd.  Per- 
rier,  relate  le  cas  d’un  individu  qui  a  pu  vivre  pendant 
un  an  sans  grand  phénomène  pathologique  appréciable 
avec  les  lobes  frontaux,  pariétaux,  temporaux,  occipi¬ 
taux  des  deux  hémisphères  en  très  grande  partie  mor¬ 
tifiés. 

Contribution  à  l’étude  de  l’action  des  matières  colo¬ 
rantes  sur  le  cœur  et  la  pression.  —  MM.  J. -G.  Garfoun- 
KEIet  J.  Gautrelet,  en  une  note  présentée  parM.  Yves 
Delage,  rapportent  les  résultats  des  expériences  pour¬ 
suivies  sur  des  chiens  à  l'aide  du  bleu  de  méthylène, 
de  la  thionine  et  de  l’hématoxyline.  Ce  dernier  colorant, 
contrairement  au  bleu  de  méthylène,  n’offre  aucune  acti¬ 
vité  physiologique  ;  il  devrait  être,  préférablement  à 
celui-ci,  employé  en  clinique  pour  les  explorations  des 
organes. 

Séance  du  29  décembre  1913. 

Expériences  faites  au  mont  Blanc  en  1913,  sur  l’acti¬ 
vité  musculaire  spontanée  aux  très  hautes  altitudes.  — 
MM.  J.  Vaieox  et  Raoue  Baveux  rapportent,  en  une 
note  présentée  par  M.  Roux,  les  expériences  qu’ils  ont 
faites  sur  l’écureuil  ;  alors  que  cet  animal  donnait  à 
Chamonix,  par  jour,  une  moyenne  de  6  700  tours  de  roue, 
il  n’en  donnait  plus  au  mont  Blanc  que  924  ;  quelques 
jours  après  son  retour  dans  la  vallée  il  produisait  un 
travail  aussi  considérable  qu’avant  son  ascension. 

influence  de  la  tension  superficielle  des  liquides  sur 
l’entrainement  des  microbes  par  un  courant  d’air.  — 
M.  A.  Trieeat,  dans  une  note  présentée  par  M.  Roux, 
conclut  de  recherches  personnelles  poursiiivies  à  l’aide  du 
B.  prodigiosus,  que  l’entraînement  dans  l’air  de  certains 
microbes  en  suspension  dans  l’eau  exigeant  toxit  d’abord 
ime  intervention  mécanique  qui  provoque  une  pulvéri¬ 
sation  sur  un  point  de  la  surface  de  ce  liquide,  dépend, 
parmi  plusieurs  autres  facteurs,  de  la  tension  superfii- 
cielle  de  celui-ci. 

J.  JOMIER. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  30  décembre  1913. 

Rapport.  —  M.  Robin  donne  lecture  de  son  rapport 
sur  un  travail  de  M.  Dinguizli  intitulé  :  Diabète  sucré  et 
son  traitement  sans  régime  inspiré  par  les  auteurs  arabes 
anciens,  et  communiqué  antérieurement. 

Sur  la  pathogénie  dit  cancer.  —  M.  Pozzr  communique 
les  résultats  des  expériences  du  Dr  Champy  qui  a  pu  obte¬ 
nir,  par  la  culture  de  tissus,  des  cellules  à  végétation 
luxuriante  et  différant  des  cellules  normales  comme  en 
diffèrent  les  cellules  cancéreuses.  D’auteur  en  a  .conclu 
qu’il  se  peut  que  le  cancer  se  produise  sans  l’intervention 


d’un  parasite  ni  d’un  microbe,  par  le  fait  d’une  simple 
irritation  banale. 

Discussion  sur  un  projet  de  décret  de  réglementation  du 
commerce  des  substances  vénéneuses.  —  L’Académie  vote 
les  derniers  articles  de  ce  projet.. 

.Importance  clinique  de  l’homogénéisation  des  crachats. 
—  M.  F,  Bezançon  et  PhieiberT  relatent  25  cas  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  au  début,  congestion  pleuro-pulmo- 
naire,  [pneumonie  et  bronchopneumonie  tuberculeuses, 
bronchite  au  cours  du  rétrécissement,  mitral,  pleurésie 
séro-fibrineuse,  bronchite  des  emphysémateux  dans 
lesquels  leur  procédé  d’homogénéisation  des  crachats 
par  la  soude  a  seul  permis  d’identifier  la  vraie  nature  de 
l’affection. 


Séance  du  6  janvier  1914. 

Rapport.  —  ,M.  WuRTz  donne  lecture  de  son  rapport 
sur  la  technique  à  employer  pour  contrôler  la  pureté  et 
l’efficacité  du  vaccin. 

Vaccination  antityphoïdique  par  le  vaccin  polyvalent. 
— •  M.  Vincent,  avec  M.  Badie,  relate  les  excellents  effets 
obtenus  par  son  vaccin  à  Montauban  où  sévissait  en 
septembre-octobre  1913  tme  sévère  épidémie  :  aucxm  des 
soldats  vaccinés,  dont  beaucoup  étaient  de  jexmes  recrues, 
ne  fut  atteint  de  fièvre  typhoïde,  ni  même  d’embarras 
gastrique  fébrile  ;  auerm  cas  nouveau  ne  fut  observé  dix 
joirrs  après  le  début  des  vaccinations.  Sur  les  4941  inoculés 
18  hommes  eurent  au  vaccin  tme  réaction  générale  sans 
fièvre,  y  homines  eurent  une  fièvre  de  38°  à  380,9  ;  2  eurent 
une  fièvre  de  390  ;  les  autres  ne  présentèrent  aticime 
réaction. 

L’hypertension  artérielle  d’origine  rénale,  réactions  de 
défense.  —  M.  Cu.  Fiessinger,  de  74  observations  dans 
lesquelles  a  été  calculée  la  constante  d’Ambard,  conclut 
qu’une  hypertension  artérielle  forte  amène  une  filtration 
rénale  supérieure  à  celle  queréalise  une  hypertension  arté¬ 
rielle  faible. 

Des  injections  massives  de  sucre  dans  le  sang.  — 
MM.  Enriquez  et  Guttmann  ont  employé,  en  injections 
sous-cutanées,  la  solution  de  glycose  à  3  pour  100  à  la 
dose  d’un  quart  de  litre  à  i  litre  par  vingt-quatre  heures, 
sans  nul  inconvénient,  notamment  d’hémolyse,  et  avec 
d’excellents  résultats  dans  les  états  infectieux  et  toxiques 
graves  avec  oligurie  persistante,  dans  les  états  d’inanition 
prolongée  et  dans  les  oliguries  liées  à  des  états  hyposysto- 
liques  ou  asystoliques. 

Deux  fillettes  xiphopages.  —  M.  LE  Fieeiaïre  présente 
à  l’Académie  deux  fillettes  xiphopages  réunies,  aux 
confins  du  thorax  et  de  l’abdomen,  par  un  pont  cylin¬ 
drique  de  5  centimètres  de  longueur,  formé  à  sa  partie 
supérieure  par  du  tissu  cartilagineux  unissant  les  deux 
sternums  ;  au  moment  des  efforts;  des  anses  d’intestin 
grêle  passent  de  l’une  des  cavités  dans  l’autre. 

J.  JOMIER. 


Le  Gérant  :  J. -B.  BAILLIÈRE. 
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L.  MOREL.  —  SYNDROMES  THYMIQUES  i6i 

REVUE  GÉNÉRALE  ses  aliments,  sa  litière.  Il  maiige  avec  avidité,  et  sans 

-  ■.  pârmtre  les  différencier,  les  substances  les  jplus  di- 

/<;  vers^  (viande,  bois,  bouclions,  coton).  Il  perd  la 
SYNDROMES  THYMIQUE^-  ■-  f aèuWA  d'orientation,  s’égare  dans  le  clienil,  se  heurte 
,  ^  âÿes^'^bstacles  évidents.  Il  présente  enfin  des  per- 

veramils  variées  (mange  ses  excréments,  sa  patte,  etc., 
L.  MOREL,  \ jtos  un  cas  de  Klose  et  Vogt,  se  ronge  la  verge). 

Cher  de  laboratoire  à  la  Faculté  de  Médecine  l'c  Paris.  total,  les  clliens  tliymiprivés  n’ont  ni  teil- 


II  ne  saurait  être  question  d'esquisser  la  physio¬ 
pathologie  du  thymus,  dont  les  fonctions  sont,  à 
l’heure  actuelle,  entrevues  seulement.  Pourtant, 
l’expétimentation  sur  le  thymus  a  su  reproduire 
quelques  syndromes  dont  la  similitude  avec  certains 
états  morbides  de  l’homme  est  frappante  :  et  il  nous 
a  paru  intéressant  de  rapprocher  les  uns  et  les  autres. 

I.  —  La  cachexie  thymiprive  expérimen¬ 
tale.  L'idiotie  thymique  congénitale. 

On  lit  un  peu  partout,  que  les  résultats  expéri¬ 
mentaux  de  l’ablation  du  thymus  sont  incertains  et 
peu  concluants  :  rien  n’est  plus  faux.  Lorsque  l’abla¬ 
tion  du  thymus  est  réalisée  dans  de  bonnes  condi¬ 
tions  (extirpation  totale,  pratiquée  aussitôt  que 
possible  après  la  naissance,  sur  des  carnivores  ou  des 
omnivores),  on  observe  toujours  des  troubles  soma¬ 
tiques  (cachexie  th3rmiprive)  à  évolution  lente  vers 
la  mort.  Ces  faits  sont  indiscutablement  établis  par 
les  expériences  de  K.  Basch  (1906),  Klose  et  Vogt 
(1910),  Morel  (1911),  Matti  (1912),  Lampé  (1913). 
Cliez  le  chien,  par  exemple,  quatre  mois  environ  après 
la  thymectomie,  s’annoncent  des  défonnations  os¬ 
seuses  caractéristiques  (fig.  i).  Les  pattes  anté¬ 
rieures- s’infléchissent,  s’incurvent  et  semblent  trop 
courtes  ;  elles  rappellent  les  pattes  antérieures  de 
la  grenouille.  Les  pattes  postérieures  sont  également 
flécliies  et  arquées  en  cerceau  :  elles  semblent  trop 
longues.  Le  crâne  est  large,  plat  et  court.  Vers  le 
cinquième  mois,  l’animal  maigrit,  de-vient  sonmolent, 
triste  et  se  cacliectise.  Lentement  il  s’achemine  vers 
une  phase  de  coma,  à  laquelle  il  succombe  environ 
un  an  ou  un  an  et  demi  après  la  thymectomie. 

Une  des  particularités  les  plus  remarquables  de 
l’état  th3miiprive  est  l’existence  de  troubles  psy- 
cliiques,  entrevus  par  Friedleben  (1858),  notés  par 
K.  Basch  (1906),  décrits  par  Klose  et  Vogt  (1910), 
par  moi-même  (1911)  et  par  Lampé  (1913).  Je 
n’ai  rien  à  changer  à  la  description  que  j’en  ai  donnée 
précédemment  (i). 

Vers  le  chiquième  ou  sixième  mois,  le  cliien  thymi- 
privé  est  dans  la  phase  de  dépérissement.  Parallèle¬ 
ment  atjx  troubles  somatiques  apparaissent  et 
évoluent  les  troubles  psychiques  qui  caractérisent 
l’idiotie  thymiprive.  Le  chien,  lés  traits  détendus, 
les  bajoues  flasques,  a  l’air  idiot  et  'semble  accablé. 
Il  est  lent  à  entendre  et  à  comprendre  la  voix,  l’appel 
de  son  nom.  Il  est  lent  à  comprendre  un  geste  d’ac¬ 
cueil,  de  menace.  Il  est  lent  à  reconnaître  son  écüelle, 

(i)  Morel,  I.es  fonctions  du  thymus  (Mouvement  médical, 
avril  1913). 

N"  7. 


Tffances  ni  désirs  ;  ils  sont  passifs,  apathiques,  m- 
différents  à  tout,  même  à  la  faim  (malgré  qu’üs 
mangent  sans  arrêt  lorsqu’on  leur  présente  la  nour¬ 
riture).  Chez  eux,  la  déchéance  psychique  est  paral¬ 
lèle  à  la  décliéance  somatique. 

La  réalisation  expérimentale  d’un  type  d’idiotie 
par  suppression  du  th3anus,  cliez  les  animaux  dont 
le  corps  thyroïde  est  intact,  n’est  pas  sans  intérêt, 
si  on  remarque  que  75  p.  100  de  ceux  des  enfants 
idiots  qui  présentent  un  corps  thyroïde  normal, 
des  méninges  et  des  centres  nerveux  nonuaux,  n’ont 
pas  de  thymus. 

‘Ainsi,  à  Bicêtre,  de  1890  à  1903,  l’autopsie  de 
408  enfants  idiots,  non  myxœdémateux,  âgés  de 
moins  de  quinze  ans,  et  la  plupart  d’un  à  cinq  ans, 
a  montré  seulement  104  fois  le  th3nnus  (ce  qui  donne 
bien  :  absence  de  thymus  dans  75  p.  100  des  cas).. 

Il  est  classique  de  dire  que,  chez  l’idiot,  l’invo- 
lution  thymique  est  plus  rapide  que  cliez  l’enfant 
nonnal  et  que  le  thymus  a  involué  parce  que  le 
porteur  était  idiot  :  ne  pourrait-on  pas,  au  contraire, 
en  connaissance  de  l’idiotie  thymiprive  expérhnen- 
tale,  penser  que  l’absence  congénitale  du  thymus 
occasionne  l’idiotie  du  porteur? 

Des  observations  clmiques  sont  venues,  tout  récem¬ 
ment,  appuyer  les  conclusions  précédentes  que  j’ai 
formulées  en  1911.  Voici  quelques  faits: 

Lange  etDuker  (1911)  observent  un  enfant  de  sept 
mois  :  idiotie  complète  dont  l’étiologie  reste  inex- 
pUquée.  Mort.  L'autopsie  montre  mi  tliymus  très 
réduit  (is^iS  au  lieu  de  6  à  7  grammes,  poids  moyen 
à  cet  âge). 

A  la  clinique  de  Carré  (1912),  on  observe  mi  enfant 
de  deux  ans,  absolmnent  normal  jusqu’à  cet  âge. 
A  ce  moment,  l’enfant  devient  idiot,  puis  présente 
des  troubles  d’évolution  osseuse,  se  cacliectise  et 
meurt.  On  avait  conclu  au  myxœdème  :  l’autopsie 
montre  ■  un  corps  thyroïde  normal,  mais  mi 
thymus  tout  à  fait  réduit. 

Lampé  (1913)  rapporte  les  observations  de  deux 
idiots  (l’un  suivi  par  Kramer),  qui  présentèrent  en 
outre  des  troubles  osseux  rappelant  le  rachitisme 
ou  l’ostéomalacie.  Ils  meurent  :  l’autopsie  montre 
im  corps  thyroïde  normal,  mais  mie  aplasie  tliy- 
mique  très  nette  (fig.  2). 

Il  semble  donc,  qu’à  côté  de  l’idiotie  par  aplasie 
du  corps  thyroïde,  il  existe  une  idiotie  par  aplasie 
du  thymus.  On  devra  y  songer  chez  les  idiots  pré¬ 
sentant  des  déformations  •  osseuses,  puisqu’ils-  re¬ 
flètent  le  syndrome  thymiprive  expérimental  (troubh 
du  métabolisme  de  la  chaux  et  troubles,  psychiques; 
Et  ü  ne  serait,  pas  illogique  de  demander  à  l’opo 
thérapie  thymique,  en  plus  de  son  action  ostéo- 
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génétique  qui  est  démontrée,  ime  action  favorable 
sur  certaines  idioties  rebelles  au  traitement  tli3Toï- 
dien. 

II.  —  L'hypertrophie  du  thymus 
et  l’asphyxie  mécanique. 

Les  accidents  imputables  à  l’aplasie  ou  à  l’hypo¬ 
plasie  thymique  sont  rares  ;  par  contre,  les  accidents 
imputables  à  l’hyper^ilasie  ou  à  l’hypertrophie  du 
thymus  sont  fréquejits.  On  en  a  malheureusement 
embrouillé,  comme  à  plaisir,  la  pathogénie  ;  et  il  est 
inutile  de  rappeler  ces  théories  que  chaque  cas 
nouveau  remet  eu  vogue  ou  discrédite. 

En  réalité,  connue  le  fait  remarquer  U.  Soli,  les 
accidents  mortels  ou  non,  d’origine  thymique,  sont 
d’ordre  asphyxique  ou  d’ordre  syncopal.  Il  y  a  pré¬ 
dominance  du  t)q)e  asph3?xique  cliez  les  enfants,  et 
prédominance  du  type  syncopal  chez  les  adultes.  Ces 
deux  types  ne  s’opposent  pas  :  ils  peuvent  même 
coexister.  Mais,  généralement,  on  observe  l’mi  ou 
l’autre.  Nous  verrons  ultérieurement  pourquoi.  . 

L’orifice  supérieur  du  thorax,  circonscrit  par  mie 
ceinture  osseuse,  véritable  défilé  entre  deux  larges 
vallées  (espace  critique  de  Grawitz),est  rempli  par 
les  vaisseaux  et  nerfs  du  cou  avec  la  trachée  et 
l’œsophage  au  centre.  Entre  la  tracliée  et  le  manu¬ 
brium  sternal  se  trouve  le  tliymus  dont  le  va-et-vient, 
égal  à  3  à  5  centimètres,  suit  les  mouvements  res¬ 
piratoires.  Sous  des  influences  multiples,  dont  les 
plus  évidentes  sont  l’expiration  et  l’extension  de  la 
tête  sur  le  cou,  le  thymus  se  hernie  partiellement 
dans  la  région  cervicale.  Cette  hernie  est  normale¬ 
ment  réductible,  mais  peut,  comme  les  hernies 
interstitielles,  perdre  droit  de  domicile  et  même 
s’étrangler.  L’agent  d’étranglement  est  figuré  ici  par 
l’anneau  inextensible  stenio-costo-vertébral,  et  aussi 
par  l’attache  stemo-claviculaire  des  aponévroses  cer¬ 
vicales.  Les  parties  étranglées  sont  figurées  par  le 
thymus  sus-stemal.  L’étranglement  est  favorisé, 
soit  par  le  volume  trop  considérable  du  thymus  (non 
involution  ou  hypertropliie),  soit  par  l’étroitesse 
anormale,  mais  fréquente,  de  l’espace  de  Grawitz. 
Cette  «  ascension  du  thymus,  comme  mi  coin  dans 
l’anneau  .stémo-costo-vertébral»  (Barbier)  introduit 
dans  vm  espace  inextensible  un  organe  qui  n’y  a  pas 
sa  place  :  la  compression  est  réalisée. 

La  compression  peut  porter  sur  la  trachée,  l’œso¬ 
phage,  les  vaisseaux,  les  nerfs  ou  sur  l’ensemble.  On 
s’étonne  de  ne  pas  trouver  systématiquement  la 
trachée  aplatie,  comprimée  ou  coudée  dans  tous  les 
cas  d’hypertrophie  du  thymus  ;  ce  qui  est  étonnant, 
c’est  qu’on  la  trouve  quelquefois  (et,  en  fait,  on  la 
trouve  souvent).  On  ne  peut  demander,  en  effet, 
à  30  ou  40  grammes  de  thymus  (poids  moyen  de  cet 
organe  hypertroplûé)  d’aplatir  la  trachée  alors 
qu’il  faut  2  livres  pom:  obtenir  ce  résultat  sur  un 
chien  vivant,  et  200  grannnes  sur  mr  cadavre  d’en¬ 
fant.  Le  tliymus  n’agit  donc  pas  par  son  poids,  mais 
par  son  volume,  volume  variable,  en  rapport  avec 
les  considérations  circulatoires. 

La  diminution  du  calibre  de  la  trachée,  organe  ré¬ 


sistant,  n’est  vraisemblablement  réalisée  qu’ après 
les  compressions  vasculaires,  beaucoup  plus  faciles 
à  détenniner.  Voici  une  des  expériences  que  j’ai 
faites  à  ce  sujet,  et  qui  sont  consignées  dans  la  thèse 
d’Aubert  (i).  Un  petit  ballon  de  baudruche,  monté 
sur  sonde  en  gomme,  formant  un  dispositif 
analogue  aux  sondes  cardiaques,  est  mis  en  place, 
sm:  le  cliien,  à  la  région  cervico-thoracique,  de 
manière  ’  à  réaliser  rm  thymus  artificiel.  La  jugu¬ 
laire  externe  est,  d’autre  part,  découverte  et  isolée. 
A  l’aide  d’une  petite  pompe  foulante,  on  introduit  de 
l’air  dans  le  ballon  de  baudruche,  le  pseudo-thymus 
devient  de  plus  eu  plus  volmnineux.  A  mi  moment 
domré,  on  voit  la  jugulaire  externe  se  gonfler  consi¬ 
dérablement,  et  la  circulation  vemeuse  est  com¬ 
plètement  bloquée  lorsque  le  ballon  de  baudruche 
est  amené  au  volume  d’im  œuf  de  poule  :  or,  ce  vo¬ 
lume  est  dépassé  par  les  thymus  hypertropliiés  pe¬ 
sant  40  grammes.  Il  faut  noter  que  la  circulation 
vemeuse  est  bloquée,  alors  que  la  trachée  est  encore 
perméable. 

Quant  au  rôle  de  la  compression  des  nerfs  dans  la 
production  des  accidents  de  l’hypertrophie  thymique, 
encore  qu’il  soit  plausible  (Cruchet,  Marfan),  il  n’est 
actuellement  pas  démontré.  On  a  pensé  au  récurrent 
(Kaplan,  Kopp,  Haushalter),  au  phrénique  (Farret, 
Robinson),  au  pneumogastrique  (Schott,  Rolleston, 
Proebsting),  aux  nerfs  cardiaques  (Birsch-Hirs- 
chfeld,  Kruse)  mais  on  n’a  pas  fait  la  preuve 
de  leur  rôle  pathogénique  direct  ou  de  leur  action 
iirdirecte  par  intermédiaire  des  centres  médullaires 
,  sur  le  cœur  et  la  respiration. 

Il  reste  donc  (sans  parler  de  l’œsophage)  deux 
groupes  d’organes  dont  la  compression,  indiscutable¬ 
ment,  peut  être  réalisée  par  les  gros  thymus  :  la 
tracliée  et  les  vaisseaux  (les  veines  surtout). 

L’asphyxie  thymique  par  compression  trachéale 
ne  sauraitêtre  discutée.  Depuis  Kopp  (1829),  nombre 
d’observations  en  ont  été  produites  (voy.  thèses  de 
Ghika,  Marvy,  Piedecocq,  Brelet,  OlUvier,  etc.). 
Les  preuves  en  sont  données  : 

•  1°  Par  l’autopsie  ;  ce  sont  les  plus  nombreuses. 
Dans  un  cas  de  Clessin,  ou  pouvait  à  peine  intro¬ 
duire  une  épingle  dans  le  rétrécissement  occa¬ 
sionné  par  le  thymus  (la  figure  3  montre  un  beau 
cas  de  compression  trachéale  par  le  thymus)  ; 

2°  Par  l’intervention  clürurgicale.  Kœnig,  Ehrardt, 
Rehn,  Morse-Murphy,  Boissoimas  constatent  la  com¬ 
pression,  la  coudure  de  la  (trachée  ;  ils  lèvent  l’obs¬ 
tacle  en  pratiquant  la  thymectomie  ;  la  compression, 
la  coudure  cessent,  et  aussi  les  accidents  ; 

30  Par  l’examen  trachéoscopique  (Jackson)  ; 

40  Par  l’examen  radiographique  (Schubert). 

De  même,  l’asphyxie  thpnique  par  compression 
vasculaire  (jugulaires,  troncs  bracliio- céphaliques, 
veine  cave  supérieure,  etc.)  ne  saurait  être  discutée. 
Les  preuves  en  sont  données  : 

i®  Par  l’autopsie  (Barbier,  Huismans,  d’CElsnitz, 
Prat  et  Boisseau)  ;  • 

(i)  Aubert,  La  physiologie  normale  et  pathologique  du 
thymus  (Thèse,  Paris  1910). 
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2°  Par  l’interveutioii  (Denecke). 

En  outre,  la  compression  vasculaire  est  plus  fré¬ 
quente  qu’il  n’ apparaît,  variant  «  avec  les  diffé¬ 
rentes  positions  ,dii  cou  qui  augmentent  ou  dimi¬ 
nuent  les  phénomènes  de  stase  veineuse». (Barbier). 

On  dit  volontiers  que  la  théorie  mécanique  de  la 
compressionn'expliquepas  tous  les  cas  d’accidents  de 
l’hypertroplûe  du  th3anus  ;  on  ne  niera  pas,  en 
tout  cas,  qu’elle  explique  tous  les  accidents  de  l’as¬ 
phyxie  imputables  à  l’hypertropliie  thymique  : 
forme  presque  exclusive  chez  les  enfants. 

Pomrquoi  est-elle  beaucoup  plus  fréquente  chez 
l’enfant  que  chez  l’adulte?  Parce  que,  cirez  l’enfant, 
le  thymus  est  au  maxhnrun  et  l’espace  de  Grawitz 
au  minimntn 

Pourquoi  les  accidents  d’asphyxie  sont-ils  parfois 
intennittents?  «  Parce  que  le  thymus  hypertrophié, 
toléré  d’mre  façon  habituelle,  peut  subir  des  poussées 
congestives  qui  le  rendent  momentanément  offensif» 
(d’CElsnitz). 

Pourquoi  tel  gros  thymus  est-il  bien  supporté,  et 
tel  autre  plus  petit,  mal?  Parce  que  les  diamètrés  du 
détroit  supérieur  du  thorax,  variables  d’im  süjét  à 
l’autre,  sont  au-dessus  des  cliiffres  moÿenÈ  dans  lé 
premier  cas,  au-dessous  dans  le  second  (Barbier, 
FroeUch). 

Pourquoi,  enfin,  la  compression  puisqùé  com¬ 
pression  il  y  a  —  ne  se  constate-t-elle  pas  toujoinrs  à 
l’autopsie?  Parce  que  la  compression  s’exerce  sou¬ 
vent  siu:  des  organes  mous  (vaisseaux)  qui,  le  th3anus 
ayant,  après  la  mort,  subi  tme  «  décongestion  cada¬ 
vérique»  (d’QBlsnitz),  repremient  leur  fonne  normale, 
sans  garder  l’empreinte  de  la  compression  vascu¬ 
laire. 

Avec  la  compression  mécanique,  on  comprend  tous 
les  accidents  asphyxiques  de  l’hypertrophie  du 
thymus.  Avec  les  autres  théories,  certains  restent 
inexplicables.  Comprendrait-on,  par  exemple,  avec 
la  théorie  humorale  de  l’hyperthymisation,  le'  rôle 
de  l’extension  de  la  tête  dans  la  production  des  ac¬ 
cidente  brusques  qui  caractérisent  l’asphyxie  thy¬ 
mique? 

Ce  qm  montre  bien  que  les  accidente  asphyxiques 
de  l’hypertrophie  du  thymus  sont  de  cause  méca¬ 
nique,  c’est  qu’on  peut  les  observer,  quelle  que  soit  la 
nature  des  tissus  qui  encombrent  exagérément 
l’espace  de  Grawitz.  Un  cas  de  Hotz  est,  à  ce  point 
de  vue,  très  démonstratif  ;  un  enfant  présente  des 
signes  de  sténose  traclréale,  on  croit  à  une  h3q)er- 
trophie  du  thymus,  on  extirpe  le  thymus  :  loin 
d’être  hypertrophié,  il  est  en  pleine  involution.  Un 
soulagement  considérable  se  prodrdt  néanmoins. 
Ultérieurement  l’autopsie  montre  l’existence  d’un 
abcès  froid  développé  aux  dépens  des  troisième  et 
quatrième  vertèbres  dorsales.  Cet  abcès  froid  avait, 
par  la  compression  qu’il  exerçait,  déterminé  des 
symptômes  identiques  à  ceux  de  l'hypertropliie 
thymique,  et  la  thymectomie  n’avait  eu  une  heu¬ 
reuse  mfluence  qu’indirectement,  en  suppriiùant 
un  organe  par  lui-même  inoffensif. 
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Ml.  —  L’hyperthymisation  et  la  mort  subite 
par  syncope. 

Une  femme  de  '  vingt  ans,  de  santé  parfaite,  se 
rend  au  bal  :  elle  meurt  .subitement  en  dansant. 
Autopsie  :  gros  thymus  (Dennis).  Un  ouvrier  de 
dix-huit  ans  meurt  subitement,  dans  une  '  forêt, 
pendant  rm  coït.  Autopsie  ;  gros  thjmus  (Wâlz) . 
Une  enfant  de  dix-sept  mois  tombe  dans  un  baquet 
plein  d’eau,  la  tête  la  première.  Retirée  aussitôt, 
il  est  impossible  de  la  rappeler '  à  la  vie.  Autopsie  : 
gros  thymus  (Paltauf).  Une  jeuhe  fille  de  dix-huit 
ans  va  être  opérée,  à  froid,  d’appendicite.  Pendant 
qu’on  prépare  la  région  opératoire,  on  commence 
l’administration  du  chloroforme.  Soudain,  la  respi¬ 
ration  se  ralentit,  la  face  pâlit,  la  pupille  se  dilate, 
toutes  les  manœuvres  dè  revivisceifce  échouent. 
Autopsie  ;  gros  thymus  (Dapointe). 

Da  littérature  renferme  environ  200’  cas  plus  ou 
moins  semblables,  de  sujets  jeunes,  morte  subite¬ 
ment,  saiis  cause  appréciable  autre  qu’rme  émotion, 
ime  excitation  vives,  et  à  l’autopsie  desquels  revient 
sans  cesse  la  mention  :  gros  thymus.  Qu’il  s’agisse 
de  nourrissons,  d’enfante,  d’adultes,  on  remarque 
la  soudaineté  des  accidente,  la  brutalité  de  leur  évo¬ 
lution)  leur  caractère  syncopal  qui  les  différencient  des 
méfaits  imputables  à  la  couqjression  mécanique 
précédèrmnent  étudiée.  Ici,  le  thymus  est  générale¬ 
ment  gros,  mais  pas  énonne  ;  dans  quelques  cas  même 
il  est  de  volxmre  normal.  Ea  mort  subite  par  syn¬ 
cope  n’est  donc  pas  le  fait  de  l’augmentation  volu¬ 
métrique  du  thymus. 

S’appuyant  sur  mr  ensemble  de  particularités 
symptomatiques  ou  nécropsiques,  très  superposable 
d’rm  cas  à  l’autre,  Paltauf  a  doimé  de  la  mort  subite 
des  porteurs  de  gros  thymus,  mie  explication  qui  est 
généralement  acceptée  en  France  et  à  l’étranger. 
Les  porteurs  de  gros  thymus,  voués  à  la  mort  subite, 
présentent  les  particularités  suivantes  : 

Pâleur  de  la  peau,  rareté'  des  poils,  développe¬ 
ment  exagéré  du  pannicule  adipeux,  développement 
insuffisant  des  glandes  génitales  et  des  organes 
annexes; 

Hyperplasie  des  divers  groupes  ganglionnaires 
(cou,  aisselle,  mésentère)  ; 

Hyperplasie  des  amygdales  ;  , 

Hyperplasie  des  follicules  lymphoïdes  du  naso- 
pharynx,  de  la  base  de  la  langue,  de  la  paroi  intes¬ 
tinale  ; 

Hyperplasie  de  la  rate  ; 

Hyperplasie  du  thymus  ; 

Aplasie  cardio- aortique  avec  minceur  excessive 
des  parois  cardiaques;  , 

Lymphocytose,  etc. 

L’ensemble  de  stigmates  qui  précède  est  rarement 
complet.  Souvent  il  y  a  hyperplasie  du  tlqunus  seul 
{status  thymicus),  ou  des  glandes  Emiphatiques 
sans  participation  du  thymus ,  {sïattts  lymphaticus)  : 
la  réunion  des  deux  constituant  le  l^e  complet 
(status  thymico-lymphaticus).  Mais,  dans  tous  les 
cas,  il  s’agit  de  la  même  diathè.se  ;  l’hypeiqjlasie 
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thymique,  ou  l'hyp  erj)lasie  lymphatique  n’étant 
considérées  par  Paltauf  que  comme  des  points 
particuhers  d’ime  anomalie  générale  de  constitu¬ 
tion.  Cette  anomalie,  d’origine  toxique  ou  infec¬ 
tieuse  (en  rapport  peut-être  avec  des  troubles  de 
sécrétion  interne)  et  caractérisée  par  l’hyperplasie 
de  tout  le  tissu  adénoïdien  et  l’hypoplasie  du  système 
cardio-artériel,  entraîne  une  diminution  considé¬ 
rable  de  résistance  aux  infections,  aux  intoxications, 
aux  excitations  extérieures,  aux  excitations  endo¬ 
criniennes,  etc.  Elle  comporte  mie  labiUté  parti¬ 
culière  du  cœur  et  prédispose  cet  organe  à  l’inhi¬ 
bition,  pour  telles  influences  mùiimes  qui  n’au¬ 
raient  aucirn  retentissement  chez  tm  sujet  normal. 
Cette  vulnérabiUté  du  cœur  est  due  à  la  vagotonie. 
Eppinger  et  Hess  nomment  ainsi  la  susceptibihté 
augmentée  du  vague  aux  excitations  ;  coïncidant, 
du  reste,  avec  une  diminution  de  l’excitabihté  du 
sympathique,  ha  mort  subite,  chez  les  porteurs  de 
gros  thymus,  serait  due  à  la  rupture  de  l’équilibre 
entre  les  tonus  du  vague  et  du  sympatliique. 

Cette  théorie,  si  séduisante  soit-elle,  n’est  pas 
inattaquable.  Elle  suppose  une  étiologie  toxique 
ou  infectieuse  à  l’anomahe  constitutioimelle  connue 
sous  le  nom  de  status  thymico-lymphatique  ;  or,  cette 
étiologie  est  à  prouver,  à  démontrer,  à  évaluer.  Elle 
suppose  que  l’hyperplasie  thymique  et  l’hyperplasie 
lymphatique  sont  réactions  d’un  processus  commun, 
ceci  est  également  à  démontrer.  Rien  n’autorise  à 
ranger  le  thymus  parmi  les  organes  participants  à 
une  hyperplasie, générale  du  tissu  lymphoïde.  Il  ne 
faut  pas  oublier  que  le  thpnus  est  également  épi¬ 
thélial.  Ceux  même  qui  attribuent  au  thymus  un 
rôle  dans  la  fonnation  des  globules  blancs  et  rouges, 
sont  obligés  de  convenir  que  sa  constitution  est  très 
différente  de  celle  des  organes  Ismphoïdes.  Et  on 
s’accorde  maintenant  à  le  ranger  parmi  les.  glandes 
à  sécrétion  interne,  ce  par  quoi  il  diffère  encore 
du  système  lymphoïde. 

On  peut  également  penser  (hyperplasie  thymique 
et  hyperplasie  lymphatique  pouvant  exister  l’une 
sur  l’autre),  que  des  causes  différentes  régissent  ces 
deux  effets,'  et  que  ces  causes  ne  coexistent  que  dans 
l'état  thymiep-lymphatique.  Un  fait  viehdrait  à 
l’appui  de  la  dualité  étiologique.  Wiesel  et  Hedinger 
ont  montré  que  l’état  lymphatique  s’accompagne 
d'une  hypoplasie  constante  du  système  cluromafflne, 
tandis  que  l’état  thymique  pur  s’accompagne  d’une 
hypertrophie  presque  constante  de  ces  organes.  Cette 
disparité  dans  les  réactions ,  cluromaffines  ne  cadre 
pas  avec  la  théorie  de  Paltauf  qui  rattaclre  à  la  même 
cause  l’hyperplasie  lymphatique  et  l’hyperplasie 
thymique. 

E’msuffisance  de  la  théorie  précédente  à  expliquer 
un  assez  grand  nombre  de  cas  de  mort  subite  chez 
les  porteurs  de  gros  thymus  remet  en  faveur  la 
vieille  explication  qu’eu  dormait  Svelila.  On  peut 
concevoir  que  le  gros  thymus  exerce  une  action 
toxique  par  sa  sécrétion  quantitativement  ou  qua¬ 
litativement  anormale.  On  peut  même  cçncevoir 
l'Iiypji'thymisation  en  dehors  de  l’hypertrophie. 


avec  un  thjmus  de  volume  nonnal,  voire  de  volume 
réduit. 

Dès  lors,  la  question  qui  se  pose  est  celle-ci  :  le 
thymus  peut-U,  dans  certams  cas,  par  sa  sécrétion, 
agir  spéciflquement  sur  l’innervation  cardiaque  et 
être  l’origine  directe ,  ou  indirecte  d’rme  syncope 
mortelle  ?  Ea  réponse  peut  être  doimée  par  l’hyperthy- 
misation  expérimentale  qu’on  réalise,  soit  par  injec¬ 
tion  d’extrait  thymique,  soit  par  inclusion,  dans  les 
tissus,  d’un  thymus  étranger  (les  greffes  thymiques  se 
résorbent  toujours).  Ainsi  faisant,  on  obtient,  chez 
le  chien  par  exemple,  de  l’inappétence,  de  la  fa¬ 
tigue,  im  aspect  hirsute,  tous  symptômes  d’intoxi¬ 
cation  en  rapport  avec  la  résorption  de  la  sub¬ 
stance  introduite.  Il  faut  y  'joindre  une  excitabilité 
particulière  des  centres  nerveux  cardiaques  ;  et,  si 
on  a  recours  à  des  injections  répétées  d’extrait  thy-, 
inique,  mi  abaissement  de  la  pression  artérielle.  On 
peut  même  obtenir  la  mort  en  introduisant  dans 
l’organisme  animal  des  fragments  de  thymus  humain 
en  hyperplasie  (Hart). 

Cette  hyperexcitabilité  des  centres  nerveux  car¬ 
diaques,  clironiquement  entretenue  par  l’excès  de  la 
sécrétion  thymique,  constitue  pour  le  porteur  un 
danger  pennanènt.  Telle  excitation,  sans  consé¬ 
quence  pour  un  sujet  normal,  peut  être  pour  lui 
l’origine  d’une  syncope  mortelle. 

D’excitation  nécessaire  varie,  dans  sa  nature,  d’un 
cas  à  l’autre  :  c’est  un  bain  froid,  un  bain  chaud,  une . 
injection  hypodermique  ou  intramusculaire;  c’est 
un  coït,  c’est  une  valse  ;  ce  peut  être  l’appréhension 
d’ime  anesthésie  générale.  Car,  il  faut  bien  le  re¬ 
marquer,  la  mort  pendant  la  narcose,  chez  les  por¬ 
teurs  de  gros  thymus,  n’est  pas  une  mort  <(  toxique»  : 
c’est  une  mort  «  réflexe  >>.  De  poison  narcotique  n’est 
pour  rien  ;  la  terreur  de  l’opération,  la  crainte  de  la 
mort,  sont  pour  tout.  Aussi  voyons-nous  la  syncope 
survenir  avant  le  début  de  la  chloroformisation, 
avant  l’imprégnation  chloroformique,  au  cours  de 
l’anesthésie  locale,  etc... 

Profondément  différentes  en  apparence,  les 
tliéories  du  slattts  lymphaticus  et  de  l’hyperthymi- 
sation  sont,  en  réalité,  très  voisines.  Da'  première 
explique  la  mort  subite  par  une  neuropathie  cons¬ 
titutionnelle  du  système  nerveux  cardiaque.  Da 
seconde  explique  la  mort  subite  par  une  hyperexrci- 
tabilité,  d’orighie  endocrinienne,  des  centres  ner¬ 
veux  cardiaques.  Dans  les  deux  cas,  xme  excitation 
violente  sur  uu  cœur  prédisposé  aboutit  à  la  syncope 
mortelle. 

IV.  —  Thymus  «t  maladie  <de’  Basedow. 

On  connaît  la  fréquence  de  l’hypertrophie  thy¬ 
mique  chez  les  basedowiens.  -^Mattis,  pour  ne  citer 
qu’une  statistique,  réunit  133  cas  de  gros  thymus 
en  relation  avec  le  goitre  exophtalmique  et  montre 
que  76,5  p.  100  des  basedowiehs,  qui  moururent 
après  l’opération,  avaient  un  thyinus  anormalement 
gros.  Il  semble  donc  qu’il  y  ait  rme  relation 'de  cause 
à  effet  entre  l’hypertroplfle  thymique  et  la  gravité 
du  goitre  exophtalmique. 
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Déjà,  en  1895,  au  Congrès  des  chirurgiens  allemands; 
Von  Mikulicz  soutenait  que  la  théorie  thyroïdienne 
n’expliquait  pas  complètement  les  S3unptômes  de 
la  maladie  de  Basedow.  D’idée,  reprise,  précisée, 
amplifiée,  a  conduit  depuis  lors  à  reconnaître  une 
participation  du  thymus  dans  la  production  des  acci¬ 
dents  hasedowiens.  Cette  question  a  été  exposée 
et  discutée  en  France  par  Lenonnant,  dans  des 
revues  critiques  auxquelles  on  doit  se  reporter; 

A  vrai  dire,  tous  ne  souscrivent  pas  aux  idées  de 
Hart  et  de  Mœbius  qui  attribuent  au  thymus  la 
cause  première  de  la  maladie  de  Basedow,  par  action 
directe  sur  la  structure  et  les  fonctions  du  corps 
thyroïde. 

Il  en  est  même  (v.  Hansemann)  qui  voient  dans 
l’hypertrophie  thymique  chez  les- hasedowiens,  une 
réaction  secondaite  banale  du  tissu  lymphbïdè. 

Mais  la  relation  entre  l’hypertrophie  thymique  et 
les  accidents  du  goitre  exophtalmique  est  admise 
—  quelles  qu’en  soient  la  nature  et  l’intimité  —  par 
beaucoup  de  chirurgiens  allemands  et  américains 
(Capelle,  Bayer,  Thorbecke,  Crotti  et  Bowen,  Carré, 
Matti,  J. -H.  Jacobson,  Halsted,  etc.).  Voici  sur 
quelles  preuves  on  peut,  d’après  Carré,  étayer  la 
théorie  th3miique  de  la  maladie  de  Basedow  : 

1“  Après  thymectomie,  la  lymphocytose  (Kocher) 
disparaît  comme  après  la  thyroïdectomie  ; 

2°  Boyer'  a  reproduit  la  lymphocytose  par  injec¬ 
tion  intrapéritonéale  à  l’animal  du  suc  thymique 
provenant  d’un  basedowien  ; 

30  Après  tliymectomie,  on  trouve,  au  bout  de  six 
mois,  des  processus  régressifs  dans  le  corps  thyroïde  ; 

4°  Chez  les  aiiimaux  thyroïdectoniisés,  on  peut 
(Cebele),  par  opothérapie  thymique,  empêcher  l’ap¬ 
parition  des  accidents  strumiprives  ; 

5®  Bircher  a  reproduit  expérimentalement  la 
maladie  de  Basedow  chez  le  chien,  en  implantant 
dans  le  péritoine  des  thymus  hyperplastiques  (pro¬ 
venant  de  sujets  non  hasedowiens). 

Actuellement,  il  n’est  pas  possible,  comme  le  fait 
observer  Denormant,  de  préciser  le  rôle  du  thymus 
dans,  la  maladie  de  Basedow,  au  moins  d’après  les' 
données  précédentes,  car  :  i®  le  succès  des  thymec¬ 
tomies  (Sauerbruch,  Carré)  dans  le  goitre  exophtal¬ 
mique  n’est  pas  démontré  ;  2®  la  reproduction  de 
la  lymphocytose  par  injection  de  suc  thymique  de 
basedowien  n’a  rien  de  spécifique  ;  3®  il  n’est  pas 
démontré  expérimentalement  que  la  thymectomie 
entrMne  la  régression  anatomique  ou  fonctionnelle 
du  corps  thyroïde  :  l’opinion  contraire  se  soutient  ; 
4“  je  n’ai  jamais  réussi,  chez  le  chien,  par  opothé¬ 
rapie  thymique,  à  empêcher  certains  accidents  stru¬ 
miprives,  la  chute  des  poils  par  exemple.  5®  l’intro¬ 
duction  intrapéritonéale  de  thymus  hyperplasique  ne 
donne  pas  constamment  un  syndrome  basedowien, 
il  est  même  rare  d’obtenir  quelque  chose  qui  s’en 
approche. 

Il  me  parsdt  prématinré  de  traiter  cette  question 
des  rapports  de  l’hypertrophie-  thymique  avec  la 
maladie  de  Basedow,  qui  ne  repose  pas  actuelle¬ 
ment  sur  des  bases  expérimentales  suffisantes. 
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Mé  lecin  de  l’hôpit  :1  Tenon.  Ancien  interne  des  hôpitaux 

A  côté  de  la  gymnastique  des  membres  et'  du 
rachis,  dont  on  commence  seulement  à  utiliser 
la  valeur  éducative  et  curative,  il  y  a  lieu  de  faire 
une  large  place,-  dans  la  thérapeutique  usuelle,  à 
la  gymnastique  viscérale,  que  trop  peu  de  médecins 
emploient-  encore  et  qui,  cependant;  donne,  elle 
aussi,  de  remarquables  résultats.- 

Da  gymnastique  viscérale  procède  des  mêmes 
méthodes  générales  que  celle  du  squelette.  D’une 
part,  en  effet,  certains  organes  y  sont  soumis  à 
des  attitudes  passives  qui  rectifient  leur 
position  et  corrigent  leurs  troubles  statiques. 
D’autre  part,  ils  sont  influencés  plus  activement 
par  des  excitations  motrices,  auxquelles  ils  réa¬ 
gissent  et  qui  peuvent  corriger  leurs  troubles 
dynamiques  :  ainsi  se  fortifient  leurs  systèmes 
d’attache,  s’améliore  leur  contractilité  musculaire. 
Ici  encore  doit  s’appliquer  l’adage  fameux  de 
Jules  Guérin  :  «Da  fonction  fait  l’organe»,  adage 
qui,  en  kinésithérapie,  peut  s’exprimer  ainsi  : 
«  De  développement  de  la  fonction  provoque  le 
développement  de  l’organe  (i). 

Pareille  gymnastique  viscérale  s’applique,  à  la 
fois,  aux  muscles  extrinsèques  et  intrinsèques 
des  différents  organes,  à  leurs  muscles  striés  et  à 
leurs  muscles  lisses.  Da  gymnastique  du  muscle 
lisse  procède,  d'ailleurs,  des  mêmes  méthodes 
générales  que  celle  du  muscle  strié,  tout  en  tenant 
compté,  ainsi  que  nous  le  verrons  par  la  suite,  de 
leurs  modes  différents  d’excitabiüté. 

Da  gymnastique  viscérale  est,  d’autre  part, 
non  seulement  musculaire  et  ligamenteuse,  mais 
aussi  glandulaire,  tant  sont  intimement  liées, 
(principalement  au  niveau  du  tube  digestif),  les 
fonctions  sécrétoires  et  motrice  i. 

Ayant  organisé,  à  l’hôpital  'Penon,  des  exercices 
méthodiques  de  gymnastique  viscérale,  à  l’usage 
des  malades  en  traitement  dans  nos  salles  et 
principalement  des  gastropathes  et  des  entéro- 
pathes,  nous  avons  senti  rapidement  la  double 
nécessité  de  contrôler  le  rendement  physiolo¬ 
gique  de  ces  exercices  et  d’en  simplifier  la  techni¬ 
que  usuelle.' 

(i)  P.  Carnot,  Des  bases  de  la  kinésithérapie  et  les  lois- de 
la  mécanomorphose  (Bibl.  de  Thérapeutique  Gilbert  et  Carnot, 
J.-B.  Baillière  et  fils,  édit.,  190g). 
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Pour  contrôler  l’effet  physiologique  de  chaque 
position  statique,  comme  de  chaque  mouvement, 
nous  avons  eu  recours  à  renrcgistrement  graphique 
et  à  la  ràdioscopie. 

C’est  ainsi,  par  exemxhe,  que,  pour  la  gymnas¬ 
tique  gastrique  et  gastro -colique,  il  est  facile 
d’apprécier  la  portée  de  tel  ou  tel  exercice,  en 
enregistrant  les  variations  de  la  pression  intra- 
gastrique  et  intracolique. 

D’autre  part,  grâce  à  la  radiographie  (telle  que 
l’apratiquée,  chez  nos  sujets,  leD''  Gérard  avec  un 
soin  dont  nous  le  remercions),  oni^eut  facilement 
contrôler,  sur  l’organe  bismuthé,  l’mfluence  de 
chaque  position  et  de  chaque  mouvement  relati¬ 
vement  à  la  forme,  à  la  situation  et  aux  contrac¬ 
tions  des  divers  segments  digestifs. 

Ayant  ainsi  vérifié  le  degré  plus  ou  moins  grand 
d’utilité  des  principaux  types  de  mouvements,- 
nous  avons,  à  côté  d’exercices  entièrement  nou¬ 
veaux,  choisi,  dans  l’innombrable  liste  des  mou¬ 
vements  empruntés  aux  anciennes  méthodes 
(r  500  environ),  ceux  qui  nous  ont  paru,  en  même 
temps  que  les  plus  efficaces,  les  plus  simples  à 
prescrire  et  à  faire  exécuter.  Il  y  a  pratiquement, 
en  effet,  un  grand  avantage  à  cette  simplification  ; 
car  la  gymnastique  viscérale  n’entrera  dans  les 
habitudes  médicales  usuelles  que  lorsqu’elle  appa¬ 
raîtra,  a  la  fois,  simple  et  efficace. 

Ce  sont  les  résultats  de  ce  double  travail  de 
contrôle  physiologique  et  de  simplification  pra¬ 
tique  que  nous  indiquerons  sommairement  dans  ces 
articles,  en  commençant  par  la  gymnastique  diges¬ 
tive  et,  notamment,  par  la  gymnastique  gas¬ 
trique. 

Da  gymnastique  gastrique  comxjrend,  d’une  part, 
une  série  d’attitudes  passives  {gymnastique  de 
-position)  susceptibles  de  redresser  passivement 
certaines  déformations  ;  d’autre  part  une  série 
d’exercices  coordonnés  [gymnastique  de  mouve¬ 
ments)  susceptibles  de  fortifier  les  systèmes  d’at¬ 
tache  et  les  appareils  moteurs  en  les  faisant  tra¬ 
vailler  activement  ':  ceux-ci  agissent  à  leur  tour, 
soit  par  l’intermédiaire  des  appareils  moteurs  ex¬ 
tragastriques  (sangle  abdominale,  diaphragme), 
ou  directement,  smr  le  muscle  stomacal.  Nous 
étudierons  successivement  ces  diverses  ,  caté¬ 
gories. 

'  /.  -  GYMNASTIQUE  DE  POSITION. 

AT ilTUDES  DIVERSES. 

D’estomac,  à  l’état  de-  vacuité  et,  davantage 
encore,  à  l’état  de  plénitude,  subit  constamment 
des  influences  statiques  résultant  de  la  position 
du  corps,  de  la  pesanteur  des  viscères  et  du  con¬ 
tenu  gastrique.  Panni  ces  attitudes,  les  unes  pro¬ 


voquent  ou  exagèrent  certains  troubles  statiques, 
gênent  le  fonctionnement  moteur  ou  ^évacuation 
de  l’estomac  :  d’autres  au  contraire  facilitent 
ce  fonctionnement  ou  redressent  les  troubles 
statiques  précédents  : 

'  A.  Position  verticale.  —  En  position  debout 
ou  assise  (c’est-à-dire  pendant  la  majeure  partie 
de  la  journée),  l’estomac  est  plus  ou  moins  entraîné 
vers  le  pubis  par  l’action  de  la  pesanteur  et  revêt 
un  des  types  morphologiques  suivants,  de  plus  en 
plus  abaissés. 

Un  premier  type  (qui  semble  répondre  au 
type  embryologique  initial,  mais  qui  est  rare 
chez  l’adulte,  principalement  chez  la  femme) 
est  l’estomac  en  corne  {Stierhornform  de 
Holzkhecht),  effilé  verticalement  en  pointe  jus¬ 
qu’au  pylore  (celui-ci  étant  à  là  fois  l’orifice 
d’évacuation  et  le  point  le  plus  déclive  en  position 
debout).  De  drainage  de  la  cavité  gastrique  peut 
donc  se  faire,  dès  l’ouverture  du  pylore,  par 
le  simple  jeu  de  la  pesanteur. 

Un  deuxième  type,  beaucoup  plus  fréquent,  est 
l’estomac  en  J,  dit  aussi  estomac  en  crochet 
{Hakenform  de  Riedel)  ou  en  siphon  {Siphonform 
de  Grœdel)  qui  dérive  de  la  forme  précédente  par 
allongement  d’un  petit  cul-de-sac  recourbé  au- 
dessous  de  l’orifice  d’évacuation.  Malgré  cette 
.dénivellation,  le  drainage  du  contenu  gastrique  se 
fait  encore  facilement,  même  en  position  verticale, 
grâce  à  la  bonne  tonicité  des  parois. 

Un  troisième  type  par  contre,  nettement 
pathologique,  est  l’estomac  allongé  ou  ptosé 
de  Fr.  Glénard  (i),  à  segment  médiogastrique  étiré 
et  dont  le  bas-fond  tombe,  même  à  jeun,  au- 
dessous  de  l’ombilic  et  jusqu’aux  environs  du 
pubis.  Da  chute  de  cet  estomac  indique,  avant 
tout,  la  faiblesse  de  ses  différents  modes  de  sou- 
■tien  et  de  son  appareil  moteur.  Aussi  la  sérieuse 
dénivellation  qui  existe  entre  le  bas-fond  déclive  et 
l’orifice  pylorique  d’évacuation  ne  peut-elle  être 
que  difficilement  surmontée  par  les  contractions 
gastriques  qui  doivent  soulever  le  bol  alimentaire. 
Comme,  d’autre  part,  le  poids  des  aliments  exagère 
encore  notablement  la  ptose,  le  drainage  d’un 
estomac  ptosé  sera  pépible  en  position  debout, 
alors  que,  dans  le  décubitus,  la  dénivellation 
précédente  n’existant  plus,  l’estomac  se  vide 
beaucoup  mieux. 

(i)  On  sait  que  toute  l’histoire  des  ptoses  remonte  aux 
beaux  travaux  de  Frautz  Glénard  qui,  dte  rSSs,  isola  ce  tj’pe 
morbide,  en  définit  les  s>'mptômes,  en  précisa  les  méthodes  de 
recherche,  et  qui  établit,  eu  même  temps,  un  mode  de  traite¬ 
ment  aujourd’hui  classique,  dont'  la  sangle  constitue  la  partie 
la  plus  importante.  I,a  gymnasüque  de  position,  que  nous 
décrivons  plus  loin,  ne  peut  remplacer  la  sangle,  mais  en  com¬ 
plète  le  rôle,  en  dérivant  des  mêmes  principes.  ■ 
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Une  variante  à  ce  type  morphologique  est 
représentée  par  la  ptose  ccmbinée  de  ■  l’estomac, 
du  pylore  et  du  duodénum.  Mais  si,  par  l’abais¬ 
sement  de  l’orifice  de  sortie,  la  dénivellation  pré¬ 
cédente  se  réduit,  le  transit  gastro-intestinal 
n’est  guère  amélioré  cependant,  en  raison  des 
coudures.duodénales,  en  particulier  de  la  coudure 
duodénojéjunale  qui,  seule,  ne  ptose  pas  (Fr. 
Glénard) ,  et,  surtout,  de  l’atonie  du  système  digestif. 

B.  Position  horizontale.  —  Si,  de  la  position 
debout,  le  sujet  .passe  à  la  position  couchée, 
la  forme  et  la  situation  de  l’estomac  se  modi¬ 
fient  aussitôt  (lorsqu’il  n’est  pas  adhérent  aux 
parties  voisines).  Ce  déplacement,  déjà  notable 
pour  l’estomac  normal,  est  bien  plus  consi¬ 
dérable  encore  pour  l’estomac  ptosé.  Si  on  le  cons¬ 
tate  déjà  pour  l’estomac  à  jeun  où,  seul,  intervient 
le  poids  propre  de  l’organe,  il  est  bien  plus  marqué 
pour  l’estomac  plein,  et  proportionnellement 
au  poids  du  contenu  gastrique. 

A  l’écran  radioscopique,  il  est  facile  de  consta¬ 
ter  pareil  déplacement  :  après  une  simple  inclinai¬ 
son  de  l’axe  du  corps,  le  bas-fond  gastrique  se 
relève  aussitôt,  parfois  de  plusieurs  travers  de 
main,  par  irapport  au  creux  épigastrique,  aux 
crêtes  iliaques  et  aux  repères  tracés  sur  la  paroi 
abdominale. 

On  comprend  facilement  que  le  simple  décu¬ 
bitus,  pendant  et  après  le  repas  (à  la  mode 
antique  de  la  Grèce  et  de  Rome)  améliore  la  marche 
de  la  digestion  en  empêchant  la  descente  du  ré¬ 
servoir  gastrique  et  en  rendant  son  évacuation 
plus  facile. 

On  comprend  aussi  que,  chez  les  ptosiques,  le 
simple  décubitus  soulage  le  tiraillement  que  l’es¬ 
tomac  descendu  exerce  sur  les  ligaments,  les  vais¬ 
seaux  et  les  nerfs,  et  diminue  aussi  la  lenteur  et  la 
fatigue  du  travail  d’évacuation. 

Si  le  décubitus  dorsal,  le  plus  habituel 
pendant  le  sommeil,  a  l’inconvénient  d’appuyer 
l’estomac  plein  sur  les  vaisseaux  et  les  nerfs  situés 
entre  sa  face  postérieure  et  le  plan  osseux  des  ver¬ 
tèbres,  gênant  par  là-même  la  circulation  abdo¬ 
minale  profonde,  il  n’en  est  plus  de  même  du 
décubitus  ventral  :  car  le  poids  des  aliments 
ne  porte  plus,  alors,  que  sur  la  face  antérieure 
de  l’estomac,  et,  par  son  intermédiaire,  sur  la 
paroi  abdominale,  directement  appuyée  sur  le  plan 
du  lit,  tout  en  soulageant  la  région  pylorique  et 
les  organes  postérieurs. 

De  fait,  la  position  couchée,  après  le  repas, 
procure  à  nombre  de  gastropathes  un  soulage¬ 
ment  évident  (i). 

(i)  Dans  le  cas  de  lésions  gastriques  localisées  (ulcus,  etc.) 


C.  Position  renversée.  —  Dans  certaines 
circonstances,  il  peut  être  bon  d’exagérer  encore 
les  modifications  statiques  précédentes,  en  ren¬ 
versant  l’axe  du  corps  (2). 

S’il  ne  saurait  être  question,  pour  le  patient,  de 
se  suspendre  après  le  repas,  la  tête  en  bas  et  les 
pieds  en  l’air,  on  peut  cependant  obtenir  assez  fa¬ 
cilement  un  renversement  de  la  cavité  abdomi¬ 
nale,  tel  que  le  poids  de  l’estomac  et  des  aliments 
qu’il  contient,  loin  d’entraîner  l’organe  vers  le' 
pubis,  le  ramène  au  contraire  automatiquement 
vers  le  diaphragme  et  corrige,  de  ce  fait,  la  défor¬ 
mation  ptosique  due  à  la  position  debout.  \ 

On  sait  tout  le  parti  que  tirent  les  chirurgiens  de 
la  position  de  Trendelenburg,  pour  modifier  la 
statique  des  viscères  abdominaux  :  on  se  rend 
facilement  compte,  au  cours  des  opérations  exé¬ 
cutées  en  cette  position,  du  déplacement  de  l’es¬ 
tomac  vers  le  diaphragme. 

A  la  radioscopie,  on  constate  facilement  aussi 
la  rapidité  swec  laquelle  l’estomac  bismuthé 
obéit  aux  lois  de  la  pesanteur  et  se  tasse  vers  la 
cupule  diaphragmatique,  lorsque  l’on  intervertit 
l’inclinaison  de  l’axe  du  corps. 

Pratiquement,  nous  nous  contentons  d’une 
position  statique  moins  pénible  et  plus  facilement 
tolérée  :  elle  consiste  simplement  dans  l’élévation 
du  siège  par  rapport  au  thorax,  dans  le  décubitus 
soit  dorsal,  soit  ventral. 

En  décubitus  dorsal,  il  suffit  de  relever 
franchement  le  bassin  (par  interposition,  sous  le 
siège,  d’un  traversin  duii  d’une  pile  de  livres  ou  de 
draps) /les  épaules  reposant  sur  le  plan  du  lit,  la 
tête  restant  cependant  un  peu  élevée.  Cette  posi¬ 
tion  est  facile  à  conserver  longtemps,  et  nous  con¬ 
naissons  des  malades  qui  ont  pris  l’habitude  de 
dormir  ainsi  pendant  toute  la  nuit. 

En  décubitus  ventral,  cette  position  est  plus 


Position  du  «  Mahomélan  en  prières  «  ■  (décubUus  genu-pec-, 
total  à  siège  très  relevé).  De  renversement  de  l'are  du  tronc 
fait  agir  la  pesanteur  dans  un  sens  inverse  de  la  station 
debout  et  relève  l’estomac  de  E  en  E','  le  côlon  trausverse 
de  C  en  C'  (lig.  i). 

facile  encore  à  garder,  avec  interposition  d’un 
oreiller  sous  le  bassin.  lyorsqu’elle  ne  doit  être 

la  position  la  moins  douloureuse  est,  naturellement,  celle  .qui 
met  la  lésion  en  position  supérieure,  en  lui  évitant  le  contact 
des  aliments  et  du  suc  gastrique  qui  vont  tout  naturellement 
aux  poiuts  déclives. 

(2)  P.  Carnot,  Da  méthod:  du  renvers  ment  latéral  droit 
dans  le  diagnostic  et  le  traitement  des  gastrecta-.ics  atoniques 
(  Presse  méd.,  Oct.  1908). 
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que  transitoire,"  on  peut  accentuer  momenta¬ 
nément  le  renversement  en  faisant  prendre  au 
sujet  la  position  géoupectorale,  à  la  façon  du 
«Mahométan  en  prières»,  à  genoux  sur  son  lit, 
le  siège  relevé,  au  maximum,  le  thorax  et  la  tête 
touchant  le  plan  du  lit  (fig.  i). 

Le  plus  souvent,  nous  indiquons  aux  ptosiques 
la  manœuvres  suivante.  Le  soir,  après  dîner  et  en 
se  mettant  au  lit,  le  sujet  garde,  pendant  un  ^ quart 
d’heure  environ,  la  position  genu-pectorale  du 
«  Mahométan  en  prières  »  (fig.  i)  et  redresse 
ainsi  la  position  vicieuse  prise  par  son 'estomac 
pendant  la  journée,  en  profitant,  pour  ce  redresse¬ 
ment,  de  la  pesanteur  même  des  aliments  ingérés. 
Puis  le  sujet  se  retourne  dans  son  lit,  sans  mettre 
pied  à  terre  et  s’étend;  pour  la  nuit,  dans  le 
décubitus  habituel.  L’estomac,  mis'  en  bonne 
position  par  l’exercice  précédent,  reste  relevé 
pendant  toute  la  nuit.  D’où  suppression  des  tirail¬ 
lements  pénibles  occasionnés  par  la  ptose,  sup¬ 
pression  d’une  fatigue  inutile,  au  niveau  des  liga¬ 
ments,  à  un  moment  où  l’estomac  est  chargé  d’ali¬ 
ments,  et  même,  consolidation  statique  de  l’esto  ¬ 
mac  pour  la  journée  du  lendemain,  après  le  repos 
de  la  nuit  en  bonne  position. 

De  fait,  cette  méthode;  ,  si  simple,  nous  a  donné 
maintes  fois  des  améliorations  remarquables  ; 
elle  doit  se  combiner  avec  une  alimentation 
réduite  et  fragmentée  pendant  la  journée  et  avec 
le  port  d’une  sangle  en  position  debout,  princi¬ 
palement  pendant  les  digestions  diurnes, 

D.  Inclinaison  latérale  gauche.  —  Mieux 
encore  que  le  décubitus  dorsal,  le  décubitus  latéral 
-  gauche  est  une  excellente  ^osî7î07î<fe  travail  digestif . 

En  effet,  non  seulement,  comme  les  précédentes, 
elle  soulage  le  bas-fond  de  l’estomac,  mais,  de 
plus,  elle  évite  la  compression  des  organes  posté¬ 
rieurs  (veine-porte,  veine-cave,  aorte,  plexus 
nerveux,  pancréas,  etc.),  sur  lesquels  porte  le  poids 
de  l’estomac,  alourdi  d’aliments,  dans  le  décu¬ 
bitus  dorsal. 

^Elle  évite  enfin  le  poids  et  le  contact  des  ali¬ 
ments  avec  la  région  juxtapylorique,  le  réflexe  de 
fermeture  et  parfois .  le  spasme  pénible  qui  en 
résulte,  principalement  dans  les  cas  de  syndromes 
pyloriques. 

De  fait,  en  décubitus  latéral  gauche,  le  poids  de 
l’estomac  et  de  son  contenu  porte  sur  la  grosse 
tubérosité  et  sur  le  flanc  gauche,  ce  qui  a  d’autant 
moins  d’inconvénients  qu'ils  reposent  directe¬ 
ment  sur  le  plan  résistant  du  lit.  Le  travail  gas¬ 
trique  se  fait  ainsi  dans  de  bonnes  conditions, 
pendant  tout  le  temps  qui  précède  l’évacuation, 
pylorique. 


Par  contre,  il  est  facile  de  comprendre  que  le 
décubitus  latéral  gauche  ne  peut  convenir  lors  de 
l’évacuation  gastrique,  puisque  le  pylore,  en  po¬ 
sition  haute,  est  diamétralement  opposé  au  siège 
des  aliments  à  évacuer.  I^e  décubitus  latéral 
gauche,  position  de  travail  digestif,  sera  alors 
abandonné  pour  le  décubitus  latéral  droit,  posi¬ 
tion  d’évacuation  pylorique. 

E.  Inclinaison  latérale  droite.  —  L’incli¬ 
naison  latérale,  droite .  dans  le  décubitus  dorsal, 
avec  ou  sans  élévation,  du  siège,,  est,  avant  tout, 
une  position,  d’évacuation  gastrique  qui  facilite 


Inclinaison  latérale  droite,  avec  élévation  du  siège  et  renver¬ 
sement  du  tronc.  Le  pylore  devient  ainsi  la  partie  la  plus 
déclive  de  l’estomac.  Position  -tardive  d’évacuation  gas¬ 
trique  (fig.  2). 

le  passage  pylorique  des  aliments,  en  les  dirigeant 
mécaniquement  vers  l’orifice  de  sortie.  Par  con¬ 
tre,  elle  n’aurait,  au  début  de  la  digestion,  d’autre 
rôle  que  de  fatiguer  et  d’exciter  le  pylore.  Par 
là  même,  elle  n’est  utile  qu’au  moment  précis 
où  doit  s’effectuer  ce  passage  ;  or,  ce  passage  est 
plus  ou  moins  tardif.  Par  exemple  après  ingestion 
d’eau,  il  est  presque  immédiat,  et  le  décubitus 
latéral  droit  raccourcira  d’emblée  la  vitesse  de 
passage  qui  ne  demande  que  quelques  minutes. 
Par  contre,  après  ingestion  d’un  repas  copieux  qui 
met  de  trois  à  sept  heures  à  s’éliminer,  c’est 
seulement  à  une  période  tardive  que  le  décubitus 
latéral  droit  facilitera  le  drainage  gastrique  et 
raccourcira  le  temps  d’év£(cuation. 

D’où,  le  précepte  général  (applicable  lorsque 
les  circonstances  s’y  prêtent,  et  principalement  au 
repas  du  soir),  de  faire  coucher  le  sujet  horizon¬ 
talement  :  d’abord  en  position  de  prière  mahomé- 
tane  pendant  un  quart  d’heure  pour  le  redresse¬ 
ment  préliminaire  du  bas-fond  gastrique,  après  les 
fatigues  de  la  journée  ;  puis,  en  décubitus  latéral 
gauche  pendant  trois  à  quatre  heures  pour  le  temps 
du  travail  gastrique  ;  '  enfin,  en  décubitus  latéral 
droit  pour  le  temps  de  l’évacuation  pylorique.  . 

Ces  diverses  positions  statiques  ont  surtout  leur 
intérêt  du  fait  de  leur  prolongation  même,  qui 
permet  le  redressement  de  certaines  déformations 
vicieuses.  Mais  elles  peuvent  aussi  se  succéder 
suivant  différents  rythmes,  en  occasionnant  une 
série  de  déplacements  dynamiques  de  l’organe 
qui  fortifient  ses  systèmes;  d’attache  et  mettent 
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en  j  eu  sa  contractilité.  Dans  ce  cas,  une  grande 
part  dè  l’effet  cherché  doit’  être  attribuée  à 
l’influence  des  contractions  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale  et  du  diaphragme,  qui  sont  inséparables  de 
ces  mouvements  et  dont  nous  allons  analyser 
l’action. 

//.  ^  GYMNASTIQUE  DE  MOUVEMENTS. 

Des  exercices  kinésithérapiques  peuvent  in- 
fiuencer  la  forme  de  l’estomac,  sa  tension  intra- 
gastrique,  ses  contractions,  son  mode  d’éva¬ 
cuation,  soit  indirectement  en  actionnant  les 


sage  ou  l’électricité,  soit  indirectement  grâce  à 
l’exécution  de  mouvements  divers. 

D’où  l’intérêt  particulier  d’une  série  de  mou¬ 
vements  de  gymnastique  agissant  sur  la  sangle 
abdominale,  la  faisant  contracter  et  la  rendant 
plus  vigoureuse,  mouvements  qui  agissent  à 
leur  tour  sur  la  tension  intragastrique.  Nous 
citerons  quelques-uns  des  mouvements  de  gymnas¬ 
tique  les  plus  propres  à  mettre  en  jeu  la  contrac¬ 
tion  de  la  sangle  abdominale  et,  par  là  même, 
à  modifier  la  tension  intragastrique. 

a)  Les  mouvements  de  redressement  et  de  flexion 


Redressement  et  flexion  du  tr^'nr  en  avant,  à  partir  du  décubitus  dorsal.  Il  est  bon  (au  début  tout  au  moins)  de  faire  engager  les 
pieds  sous  un  meuble  pour  pouvoir  redresser  le  tronc  sans  faire  basculer  les  pieds  et  en  les  conservant  dans  le  plan  ho^n- 
tal.  I,e  maximum  de  contractions  abdominales  et  de  tension  intragastrique  se  produit  au  moment  dé  f’effort  initial  de 
chaque  mouvement;  la  position  moyenne  est  une  position  de  relâchement  ainsi  que  l’indique  les  chiffres  de  tension 
intragastrique  (fig.  3). 


muscles  extragastriques  (saugle  abdominale, 
diaphragme),  soit  directement,  en  actionnant  la 
musculature  même  de  la  ■  cavité  gastrique. 

A.  —  Actions  extragastriques  (sangle 
abdominale,  diaphragme). 

Paroi,  abdominale. —  Da  paroi  abdominale 
est  en  contact  indirect,  à  travers  la  séreuse  péri¬ 
tonéale,  avec  la  face  antérieure  de  l’estomac.  Si 
donc  l’estomac  est  rempli  d’aliments-  ou  de  gaz,  il 
refoule  cette  paroi  et  bombe  en  avant.  Inverse¬ 
ment  les  contractions  de  la  sangle  abdominale 
compriment  la  face  antérieure  de  la  ca-vité  gas¬ 
trique  et  élèvent  considérablement  la  tension 
intragastrique,  ainsi  qu’il  nous  a  été  facile  de  le 
constater  avec  un  manomètre  à  eau,  branché  sur 
une  .sonde  iutrastomacale. 

Ou  peut  facilement  agir  sur  la  face  antérieure 
de  l’estomac  en  faisant  contracter  les  muscles  de 
la  paroi-abdominale,  soit  directement  par  le  mas- 


du  tronc  en  avant,  dans  le  décubitus  dorsal,  les  jam¬ 
bes  restant  étendues,  sont  notamment  un  excel¬ 
lent  exercice  (fig.  3). 

Des  muscles  de  la  sangle  abdominale  se  con¬ 
tractant  surtout  au  départ  et  à  l’arrêt,  et  se  relâ¬ 
chant,  au  contraire,  en  position  moyenne  d’équi¬ 
libre,  lorsque  le  tronc  est  vertical,  la  tension 
intragastrique  augmente  lorsque  le  tronc  se 
détache  du  plan  horizontal,  dinrinue  lorsque  le 
tronc  est  vertical,  remonte  (un  peu  moins  d’ail¬ 
leurs)  lorsque  le  tronc  se  penche  en  a-vant  et  qu’il 
s’arrête  pour  commencer  le  mouvement  de  retour. 
Nous  avons,  par  exemple,  obtenu  dans  un  cas, 
après  légère  insufflation  de  l’estomac,  une  tension 
de  10  centimètres  d’eau  en  décubitus  dorsal,  de 
35  centimètres  lors  de  l’effort  qui  redresse  le 
tronc,  de  15  eentiniètres  en  jïosition  d'équilibre 
vertical  et  de- 23  centimètres  èn  flexion  antérieure, 
la'sangle  abdominale  se  tendant  de  nouveau. 

h)  Les  fnouvèments  de  flexion^  et  d’extension  du 
trtmc  en  pôsition  debout,  bras  .allongés,  en  faisant 
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contracter  la  sangle  abdominale  et  en  l’appuyant 
sur  la  face  antérieure  de  l’estomac  modifient,  de 
même,  considérablement  la  tension  intragastrique. 

Dans  un  cas,  par  exemple,  celle-ci  passe  de  15  cen¬ 
timètres  en  position  verticale  à  32  centimètres 
en  flexion  en  avant,  revient  à  15  centimètres  en 


Pont  sur  les  épaules  et  les  pieds  à  partir  du  décubitus  dorsal. 
Le  renversement  de  Taxe  du  corps  dans  la  2'-'  position 
redresse  l’estomac  et  le  côlon  trausverse  ;  la  sangle  abdo¬ 
minale,  en  se  tendant  énergiquement,  augmente  beaucoup  la 
tension  intragastrique  ffig.  4). 

position  verticale  et  monte  enfin  jusqu’à  55  centi¬ 
mètres  en  extension  forcée  du  tronc  en  arrière, 
ce  qui  indique  une  compression  très  énergique 
exercée  sur  l’estomac.  Dans  un  autre  exemple, 
la  tension  est  de  8  en  station  debout,  de  ii  en 


mouvements  de  «  bascule  alternative  de  la  tête  et  du  siège  i[sur  les 
genoux  et  les  mams.  L’estomac  et  le  côlon  transverse  occu¬ 
pent  en  position  renversée  B,  im  siège  plus  «roche  du  dia¬ 
phragme,  E,  C,  qu’en  position  prhuitive  A  :  la  tension  intra- 
gastrique.  par  contre,  passe  de  33  centimètres  en  position 
A  ô  4  centimètres  en  position  B  (flg.  5). 

flexion  en  avant,  de  40  eu  extension  forcée  du 
tronc  en  arrière. 

c)  Un  autre  exercice,  mettant  fortement  en  jeu 
la  contractilité  des  parois  et  modifiant,  par  là 
même  la  tension  intragastrique,  consiste,  à  partir 


du  décubitus  dorsal,  dans  le  relèvement  du  bassin 
en  dre  de  cercle  ou  en  font  i^g.  4)  avec  points 
d’appui  sur  les  épaules  et  les.  pieds;  dans  un  2® 
temps,  il  y.  a  retour  au  décubitus  dorsal  et  ainsi  de 
suite.  Il  y  a,. à  la  fois, . redressement. de  l’estomac 
et  de  l’intestin,  par  suite  de  la  position  intervertie 


du  tronc,  et  augmentation  de  tension  intragas¬ 
trique  par  contraction  de  la  sangle  abdominale. 

d)  Un  autre  mouvement,  proche  du  précédent, 
mais  qui  se  fait  en-  décubitus  ventral  (ou  plus 
exactement  à  quatre  pattes),  consiste  dans  la 
bascule  alternative  du  siège  et  des  épaules  (fig.  5)  ; 
'la  position  initiale  A  consiste  dans  l’élévation 
maxima  de  la  tête  et  des  épaules,  bras  tendus, 
le  -siège  aussi  bas  que  possible  ;  l’autre  position 
extrême  consiste,  inversement,  dans  l’élévation 


■  porte  en  arrière  du  dos  en  position,  de  nouveau  fléchie  du 
tronc;  pendant  que  la  main  gauche  commence  le  mouvement 
symétrique  (fig.  7). 

maxima  du  siège,  cuisses  tendues,  la  tête  et  les 
épaules  aussi  près  que  possible  du  plan  du  lit. 
D'estomac  E  et  le  côlon  transverse  C  sont  redressés 
vers  le  diaphragme  en  E'  et  en  C',  par  renver¬ 
sement  de  l'axe  du  corps,  en  même  temps  que  la 
paroi  abdominale  se  tend  énergiquement  en  A. 
Parallèlement,  on  voit  la  tension  intragastrique 
passer  de. 4  centimètres  (le  siège  étant  relevé, les 
épaules  touchant  le  plan  du  lit  :  position  B), 
à  33  centimètres  (le  siège  étant  abaissé  et  les 
épaules  redressées  avec  extension  des  bras  :■  posi¬ 
tion  A). 

e)  De  mouvement  de-  bicyclette  ou  de  pédale  des 
membres  inférieurs,  en  décubitUs  dorsal,  le  tronc 
restant  fixe  en- position  couchée,  -les  membres 
inférieurs  décrivant  simultanément  un  mouve- 
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ment  circulaire  de  pédales,  n'a  pas,  sur  la  tension 
iutragastrique,  une  influence  aussi  considérable,  en 
raison  du  mouvement  difiérent  des  deux  jambes 
et,  par  là  même  de  la  contraction  différente 
s’exerçant  des  deux  côtés  de  la  paroi  abdominale. 

/.  I^e  mouvement  de  natation  des  membres  infé¬ 
rieurs, -en  décubitus  dorsal,  les  jambes  étant  symé¬ 
triquement  animées  de  mouvements  de  flexion 
et  d'extension,  d’abduction  et  d’adduction,  a  une 
action  plus  nette,  à  la  fois  sur  le  périnée,  sur  la 
paroi  abdominale  et  sur  la  tension  intragastrique, 
puisque  celle-ci  oscille  entre  4  et  29  centimètres. 

g.  Enfin  (fig.  7)  -  V élévation-  alternative  des  bras, 
avec  flexion  et  redressement  du  tronc,  fait  contracter 
énergiquement  et  successivement  les  2  côtés  de  la 
paroi  et,  par  là  même;  comprime  alternativement 


Abaissement  de  V estomac  (de  E  en  E').  Un  côlon  transverse,  (de 
C  en  C)  par  V abaissement  inpiratoire  du  diaphragme  (de  D 
en  D')  la  paroi  abdominale  étant  projetée  de  A  en  A'  (fig.  8). 

la  portion  juxta-pylorique  et  la  portion  fundique 
de  la  cavité  gastrique. 

Ces  divers  exercices  agissent  donc  doublement, 
au  point  de  vue  de  la  motricité  et  de  l’élasticité 
gastriques,  ainsi  que  de  l’évacuation  pylorique. 
Ea  gymnastique  de  la  sangle  abdominale  est 
une  des  parties  les  plus  importantes  de  la  gym¬ 
nastique  gastrique  (i). 

^  Diaphragme. —  Tandis  que,  par  sa  face  anté¬ 
rieure,  l’estomac  subit  directement  l’influence  de 
la  sangle  abdominale,  par  son  dôme  supérieur, 
il  subit  non  moins  intensément  l’influence  du 
diaphragme  contre  lequel  il  est  plaqué  par  sa 

(i)  Cette  gymnastique  fait  d'ailleurs  partie  des  diverses 
méthodes  usuelles  et  nous  renvoyons,  pour  leur  d.’scription  à 
1  excellent  traité  duD'  Heckel  (Myothérapie,  Masson,  ed.  1913). 
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grosse  tubérosité  et  le  renflement  de  sa  poche  à  air. 

Pour  nous  rendre  compte  de  cette  influence, 
faisons  d’abord  fonctionner  -  isolément  le  dia¬ 
phragme.  ' 

a)  Si,  en  apnée,  on  ordonne  au  sujet  d’abaisser 
le  diaphragme  comme  dans  Vacte  de  pousser,  il  se 
produit  immédiatement  un  abaissement-  dé  l'es¬ 
tomac  fort  important,  et  facilement  visible  à 
l’écran.  Au  manomètre,  on  note,  à  ce  moment,  une 
augmentation  considérable  de  la  tension  intragas¬ 
trique  (qui  passe  de  6  et  8  centimètres  d’eau 
jus4u’à  55  et  60  centimètres). 

Dans  les  secousses  de  toux,  d’éternuement,  la 
contraction  du  diaphragme,  associée  d’ailleurs  à 
une  contraction  de  la  sangle,  provoque,  un  abaisse¬ 
ment  considérable  de  l’estomac  avec  augmen¬ 


ÉUvationdc  V  estomacl,à.e.'}Si  en  'S,’)àucdlontranverse  deCcn  C), 
par  élévation  expiratoire  du  diaphragme  (de  D  en  D"), 
avec  rétraction  de  la  paroi  (de  A  en  A')  (fig.  9). 

tation  très  importante  de  la  tension  intragas¬ 
trique.  Cette  compression,  si  intense,  a  un  rôle 
évident  sur  l’évacuation  pylorique,  ainsi  que  nous 
l’avons  montré  il  y  a  quelques  années,  sur 
nos  chiens  porteurs  de  fistules  duodénales. 

b)  Inversement,  si  l’on  fait,  en  .apnée,  «  aspirer 
son  ventre»  au  malade  (manoeuvre  de  Chilaïditi), 
il  y  a,  à  la  fois,  ascension  du  diaphragme  et  de  l’es¬ 
tomac  sous-jacent.. Cette  ascension  fait.remonter  la 
limite  inférieure  de  l’estomac  de  plusieurs  travers 
de  doigt  et  est,  on  le  sait,  utilisée  en  radiographie 
pour  découvrir  '  certains  .organes  sous-jacents, 
comme  pour  constater  la  mobilité  gastrique. 

c)  Dans  les  mouvements  respiratoires,  le  varct- 
vient,  du  diaphragme  provoque  une  modification 
oscillante  de  la  tension  intra-gastpique  (qui, 
d’ailleurs,  ne  dépasse  pas  quelques  centimètres 
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d’eau.)  Ces  oscillations  sont  beaucoup  plus  fortes 
dans  les  mouvements  profonds  d’inspiration  et 
d’expiration,  principalement  dans  les  mouve¬ 
ments  respiratoires  forcés  (par  exemple,  dans  un 
cas,  4  centimètres  en  expiration,  14  centimètres 
en  inspiration  profonde). 

Enfin,  nous  avons  constaté  au  manomètre  à 
eau  que  là  respiration  saccadée,  ou  haletante,  fait 
progressivement  monter  beaucoup  plus  haut,  la 
tension  intragastrique. 

Ces  divers  exercices  diaphragmatiques  et  respi¬ 
ratoires  influent  donc,  eux  aussi,  très  nettenient 
sur  '  l’estomac. 

Ea  gr^tnnasUque  respiratoire  a,  par  là  même,' 
une  influence  évidente  sur  la  mobilité  de  l’estomac, 
sur  les  modifications  de  tension  inttagastrique 
et,  consécutivement,  sur  l’évacuation  pylorique. 

De  fait,  tous  les  mouvements  de  gymnastique 
respiratoire  peuvent  servir,  en  gymnastique 
gastrique,  qu’il  s’agisse  des  mouvements  de  la 
méthode  de  Ding,  des  exercices  prescrits  par 
M;me  Nageotte,  par  Rosenthal,  ou  de  l’ingénieuse 
méthode  de  la  bouteille  décrite  par  Pescher. 

Il  est,  d’ailleurs,  à  remarquer  qu’en  pratique,  les 
mouvements  de  la  paroi  abdominale  et  ceux  du 
diaphragme  sont  complémentaires  et  synchrones 
en  vue  d’un  même  but.  Nous  rappellerons  notam¬ 
ment,  à  cet  égard,  l’expérience  classique  de  Fran¬ 
çois  Franck  et  de  Frantz  Glénard,  dans  laquelle 
la  diminution  de  tension  abdominale  limite  direc¬ 
tement  le  jeu  du  diaphragme  par  l’abaissement 
de  son  point  d’appui  ;  la  sangle  abdominale  doit 
donc  donner  ce  point  d’appui  au  jeu  du  dia¬ 
phragme,  par  l’intermédiaire  même  des  organes 
viscéraux  remontés  sous  la  coupole. 

B.  —  Actions  intragastriques. 

A  côté  des  influences  extrinsèques,  nous  devons 
envisager  une  série  d’influences  intrinsèques 
tenant  au  contenu  de  l’estomac  (gazeux,  liquide, 
solide),  à  sa.  consistance,  à  sa  température,  à  sa 
nature  chimique,  etc. 

a)  Conterm  %azeux.  — Insufflations  et  détentes 
rythmiques  de  l’.estomac.  — A  l’état  de  vacuité, 
l’estomac  est  représenté  par  un  tube  vertical 
dont  la  cavité  est  fictive,  et  dont  les  parois  sont 
rétractées  et  accolées  (sauf  à  la  partie  sous- 
diaphragmatique  qui  se  trouve  soufflée  par  une 
petite  quantité. d’air  dégluti). 

Chez  les  aérophages,  la  quantité  d’air  dégluti, 
beaucoup  plus  considérable,  distend  progressi¬ 
vement  la  ..cavité  de  haut  en  bas. 

En  raison»de  la  légèreté  même  du  contenu,  l’air 
s’accumule  aux  parties 'supérieures  rsous  la  cou¬ 
pole  diaphragmatique  (avec  refoulement  du 


diaphragme,  des  poumons  et  du  cœur),  en  posh 
tion  debout  ;  sous  la  paroi  abdominale  qu’il  refoule 
et  à  laquelle  il  impose  la  forme  de  l’organe,  en 
position  couchée. 

Si  l’on  insuffle  l’estomac  avec  de  l’air  ou,  mieux, 
de  l’oxygène  (i),  on  constate  que  l’estomac 
,se  dilate  progressivement,  sans  que  se  modifie 
beaucoup  la  tension  intragastrique.  Cela  prouve, 
notamment,  que,  malgré  la  résistance  musculaire 
des  parois,  de  petites  différences  de  pression 
suffisent  pour  dilater  l’organe  et  pour  adapter 
son  volume  au  contenu,  à  pression  intragastrique 
presque  constante.  II.  s’agit  là ,  d’un  '  phénomène 
physiologique  intéressant,  d’ordre  probablement 
réflexe,  sur  lequel  nous  nous  proposons  de  revenir. 

On  constate,-  d’autre  part,  que  la  distension  de 
l’organe  provoque  des  contractions  du  muscle 
gastrique  faciles  à  suivre  à  l’écran  et  à  certaines 
oscillations  du  manomètre.  Sur  des  estomacs 
sténoses,  nous  avons  vu  souvent,  d’autre  part, 
l’insufflation  réveiller  de  belles  ondulations  péris¬ 
taltiques,  perceptibles  à  travers  la  paroi,  carac¬ 
térisées  au  monomètre  par  des  oscillations  de 
3  à  5  centimètres. 

Nous  avons,  maintes  fois,  utilisé  ces  msuffla- 
tions  d’oxygène  pour  réveiller  la  contractilité 
gastrique,  grâce  à  l’action  stimulante,  à  la  fois, 
de  l’oxygène  et  de  la  distension.  Ces  insufflations 
semblent  avoir,  d’autre  part,  sur  l’activité  sécré¬ 
toire  de  la  muqueuse  une  influence  favorable. 

On  peut,  d’autre  part,  faire  servir  cette  méthode 
pour  réaliser  une  mobilisation  rythmée  des  parois 
gastriques  en  les  soumettant  alternativement  à 
la  distension,  puis  à  la  détente,  en  faisant  gonfler 
et  rétracter  successivement  la  cavité  gastrique. 

Pour  ce  faire,  il  suffit,  en  décubitus  dorsal  et 
l’estomac  étant  à  jeun,  d(introdurre-.k  sonde,  et 
de  la  mettre  en  rapport  par  la  soufflerie  d’un  ther¬ 
mocautère  avec  un  ballon-d'oxygène.  Dorsque  l’es¬ 
tomac  gonflé  fait  saillie  sous  la  .paroi  abdominale, 
on  débouche  la  sonde  et  l’air-  insufflé  s’élimine 
instantanément,  ainsi  que  le  montre  l’aplatisse¬ 
ment  de  la  paroi.  On  procède  à  une  nouvelle  insuf¬ 
flation, -puis  à  une  nouvelle  détente,  avec  un 
r3d:hme  de  deux  ou'trois  alternatives -par  .minute. 

Des  variations  rapides-  de  ^volume  et  de  .situa¬ 
tion  de  la  ca-vité  gastrique  mobilisent  ses  parois, 
mettent  en  jeu  son  élasticité,  sa  contractilité  et 
réalisent  ainsi  un  exercice  direct  de  gymnastique 
gastrique,  d'abord  passif:  et,  bientôt  après;  actif  à 
son  tour  lorsque  se  produisent  des  contractions  de 
l’organe.  Cette  méthode  est  facilement,  mise  en 
jeu  par  le  malade  luhmême  lorsqu’il  a  pris  l’habi¬ 
tude  de  se  sonder  sans  aide. 

(i)  P.  Gabnot,  I,ea  insufflations.gazeuses  en  thérapie  gastro- 
intestinale  .(Progrès  médical,.  25’  décembre -1909). 
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b)  Contenu  liquide.  —  Cures  hydrominérales 
par  ingestion  répétée  de  liquides  salins  et  chauds.  — 
I/’ingestion  de  différents  liquides  provoque  des 
modifications  statiques -et  dynamiques  de  l’esto¬ 
mac  suivant  leur  qualité,  leur  nature,  leur  tempé- 
lature,  etc. 

Si,  par'  exemple,  4e  sujet  boit  une  petite  quan¬ 
tité  d'eau,  l’estomac  ne  se  distend  que  juste  à 
proportion  de  la  quantité  '  introduite  ;  celle-ci 
s’écoule,  d’ailleurs,  lapidement  à  travers  le  pylore 
par  une  série  d’éjaculations  successives,  grâce 
à  l’ouverture  intermittente  du  sphincter  et  à 
quelques  contractions  gastriques. 

Si  la  quantité  est  plus  considérable,  l’estomac 
se  distend  davantage  et  s’alourdit  en  position 
verticale. .  Comme  nous  l’avons  va,  des  contrac¬ 
tions  sont  alors  nécessaires  pour  remonter  le- 
liquide  du  bas-fond  déclive  vers  le  pylore,  et  par¬ 
fois,  sur  les  estomacs  ptosés,  cette  ascension 
devient  pénible  en  position  debout. 

S’agit-il  d’autres,  liquides,  tels  que  le  lait  (qui 
coagule' dans  l’estomac),  l’élimination  est  beau¬ 
coup  plus  tardive  et  ne  se  fait  que  lentement, 
après  plusieurs  heures  de  séjour  digestif  et  après 
un  travail,  musculaire,  intense  des  parois; 

ha  chaleur  agit  aussi  sur  les  mouvements  de 
l’estomac.  Un  liquide  chaud,  par  exemple,  réveille 
les  mouvements  de  l’estomac  et  l’évacuation  en 
est  raccourcie  ainsi  que.  l’a  montré  Mousseaux, 
dans  notre  laboratoire,  sur  des  chiens  porteurs  de 
fistules  duodénales. 

Ua  présence  de  certaines  substances  (de  ceita.ns 
sels  notamment,  de  certains  acides,  etc.),  active 
aussi  la  motricité  gastrique  et  l’évacuation 
pyloriquei  De  fait,  certaines  cures  hydrominérales 
(par  ingestion  répétée  le  matin  à  jeun  de  boissons- 
chaudes  et  salines),  réalisent,  indépendamment 
des  autres  effets,  une  excellente  gymnastique 
matutinale.du  muscle  gastrique. 

c)  Contenu,  solide.  —  Exercice  de  la  grêle  intra-  - 
gastrique.  —  D’ingestion  d’une  quantité  croissante 
d’aliments  provoque  une  distension  progressive 
de  la  cavité  gastrique,  qui  se  moule  sur  son  conte¬ 
nu  et  alourdit  son  bas-fond.  Elle  provoque,  de 
plus,  mécaniquement  d’tme  façon  réflexe,  et  chi¬ 
miquement  d’une  façon  synchrone  au  travail 
sécrétoire,  des  mouvements  variés  de  l’estomac. 
Sans  insister  sur  ceux-ci,  déjà  décrits  par  nous  ici 
même  (i),  nous  rappellerons  que  les  principaux 
sont  des  mouvements  de  segmentation  (médio- 
gastrique,  prébulbaire,  etc.),  des  mouvements 
d’expression  et  des  mouvements  péristaltiques. 
D’ingestion  d’un  repas  constitue,  par  là  même, 

(i)  P.  Carnot,  I,es  mouvements  de  l’estomac,  du  duo¬ 
dénum,  etc.  Revue  générale  (Paris  médical,  ai  juin  1913). 
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une  bonne  séance  de  gymnastique  gastrique. 

Il  est  évident  que,  dans  certains  régimes-  de 
réduction  particulièrement  simplifiés,  le  muscle  gas¬ 
trique  s’atrophie  en  partie,  par  défaut  d’exercice. 
Par  contre,  l’ingestion  alimentaire  trop  copieuse, 
trop  rapprochée  ou  trop  irritante,  peut  pro¬ 
voquer  la  fatigue  et  le  surmenage  du  muscle. 

C’est  donc  à  égale  distance  de  l’inertie  et  du 
surmenage  que  l’on  doit  s’efforcer  de  maintenir 
un  muscle  gastrique. 

Nous  avons  cherché  à  exciter  mécaniquement 
les  divers  segments  du  muscle  gastrique  grâce  à 
un  petit  artifice  qu’il  est  peut-être  intéressant 
de  signaler.  Nous  faisons  ingérer  à  jeun,  au  sujet, 
soit  un  peu  de  liquide,  soit,  mieux,-  quelques 
pilules  assez  denses  (pilules  de  fer  ou  de  bismuth)  ■; 
puis,  le  sujet  étant  en  position  verticale,  nous  lui 
faisons  exécuter  des  mouvements  saut  sur  place 
(saut  à  la  corde,  par  exemple).  Des  pilules,  entraî¬ 
nées  par  le- saut  dans  le  mouvement  ascendant, 
retombent  ensuite  sous  forme  de  grêle  intra- 
gastrique  au  point  le  plus  déclive.  Il  en  .résulte 
une  série  de  petites  percussions  qui-  excitent 
mécaniquement  ce  segment  et  le  font  contracter. 
En  variantles  positions  du  corps  (position  couchée, 
inclinaison  latérale,  etc.),  ou  en  procédant  à  une 
série  de  percussions  brusques,  on  peut  ainsi  exciter 
mécaniquement  les  diverses  régions  -  de  la  cavité 
gastrique  et  les  faire  fonctionner  musculairement. 


En  résumé,  on  peut  agir  sur  la  forme  et  la 
situation,  sur  les  systèmes  d’attache  et  la  contrac¬ 
tilité  de  l’estomac  par  une  série  de  méthodes  de 
gymnastique  viscérale  : 

A.  La  gymnastique  de  position  a  pour  principal 
intérêt  d’utiliser  certaines  attitudes  passives  du 
corps  pour  redresser  automatiquement  diyerses 
déformations  gastiiques  (ptoses  notamment),  et 
obvier  aux  troubles  consécutifs,  pour  faciliter 
le  travail  digestif  et  l’évacuation  pylorique. 

Telles  sont  notamment  les  positions  couchées,  eu 
décubitus  dorsal  ou  ventral  (qui  diminuent  le 
tiraillement  dû  à  la  position  debout)  ;  le  renverse¬ 
ment  plus  ou  moins  accentué  de  Vaxe  du  corps  et, 
par  là  même,  de  la  cavité  gastrique  (qui  redresse 
l’estomac  abaissé  par  le  poids  des  ingesta  en  posi¬ 
tion  debout)  ;  l'inclinaison  latérale  gauche  (qui 
facilite  le  travail  gastrique  en  soulageant  à  la  fois 
le  bas-fond  et  la  région  pylorique)  ;  l’inclinaison 
latérale  droite  (qui  est,  avant  tout,  tme  position 
d’évacuation,  en  rendant  déclive  le  pylore). 

Ces  diverses  attitudes  peuvent  facilement  se 
combiner,  suivant  telle  ou  telle  indication 
pathologique. 

B.  La  gymnastique  de  mouvements  utilise,  pour 
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renforcer  le  système  de  soutien  et  l’appareil  moteur 
de  l’estomac,  des  actions  extra  et  intragastriques. 

a)  Parmi  les  actions  extragastriques,  les  unes  in¬ 
téressent  la  -paroi  musculaire  abdominale  :  tels  sont 
les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  du  tronc, 
des  membres  supérieurs  ou  inférieurs  qui,  en  fai¬ 
sant  contracter  la  sangle  abdominale  agissent  sur 
l’estomac  et  modifient  la  tension  intragastrique. 
Pes  autres  intéressent  le  diaphragme,  et  par  son 
intermédiaire,  l’estomac  contigu,  les  abaissant 
(effort),  les  relevant  (aspiration  du  ventre)  ou 
faisant  alternativement  l’un  et  l’autre  (gymnas¬ 
tique  respiratoire). 

b)  Parmi  les  actions  intragastriques,  nous  avons 
réglementé  quelques  types  d’exercices  intéressant 
à  la  fois  l’élasticité  et  la  contractilité  de  la  cavité 
gastrique,  par  l’intermédiaire  de  gaz  (insufflation 
et  détente  rythmées),  de  liquides  (cures  hydro- 
minérales  fractionnées  de  boissons  salines  et 
chaudes),  de  solides  (percussion  pilulaire  ou 
grêle  intragastrique). 

On  pourrait,  évidemment,  imaginer  maints 
autres  moyens  de  redresser  l’organe  et  de  provo- 
qirer  son  fonctionnement  moteur. 

Nous  n’indiquons,  pour  le  moment,  que  ceux- 
là,  pris  parmi  les  plus  simples  et  les  plus  pra¬ 
tiques,  en  insistant  surtout  sur  l’utilité  de  déve¬ 
lopper  un  organe  moteur  de  l’importance  de  l’es¬ 
tomac  par  les  procédés  mêmes  d’entraînement 
qu’on  utilise  si  fructueusement  pour  les  autres 
systèmes  moteurs 


UN  CAS 

D’AZOTÊMFE  FOUDROYANTE 

A.  JAVAL, 

Chef  de  laboratoire  à  l’hôpital  de  Rothsdiild. 

On  observe  souvent  à  l’hôpital  des  azotémies 
rapides  survenant  chez  d’anciens  brightiques  ou 
chez  des  cardio-brightiques.  Nous  avons  déjà 
décrit  longuement  les  formes  progressives,  les 
foçmes  à  rémission,  les  formes  ambulatoires,  et 
aussi  les  formes  rapides  et  foudroyantes  de  l’uré¬ 
mie,  lorsque  nous  avons  étudié  ses  formes  cli¬ 
niques,  son  évolution  et  son  pronostic  compara¬ 
tivement  avec  le  dosage  de  l’urée  dans  le  sang 
et  les  sérosités  (i). 

Cependant,  même  dans  les  azotémies  à  évolu¬ 
tion  brutale,  l’attention  est  toujours  appelée 
sur  l’insuffisance  rénale  du  sujet  avant  la  période 
de  coma.  Le  cas,  dont  nous  rapportons  ici  l’his¬ 
toire,  a  ceci  d’exceptionnel,  qu’il  s’agit  d’une  azo¬ 
témie  foudroyante,  survenue  sous  nos  yeux, 

(I)  Soc.méd.  desMp.,  1911,  II,  p.  485. 


chez  un  malade  qui  était  à  l’hôpital  depuis  quel¬ 
ques  jours  pour  une  affection  cutanée  absolu¬ 
ment  bénigne  ;  que  le  diagnostic  d’urémie  n’a  pu 
être  posé  que  par  le  coma;  que  nous  avons  trouvé 
d’emblée  une  rétention  uréique  humorale  de 
6^,  64  par  litre  (chiffre  absolument  exceptionnel 
presque  sans  précédent),  et  que  l’interprétation 
pathogénique  de  ce  cas,  anormal  à  plusieurs 
points  de  vue,  peut  prêter  à  la  discussion. 

Observation.  —  M...,  fondeur,  âgé  de  cinquante- 
six  ans,  entre  le  ig  février  içij  à  l’hôpital  Saint- Antoine 
dans  le  service  de  M.  Mosny,  pour  une  éruption  siégeant 
au  niveau  du  pli  de  l’aîne,  éruption  datant  de  trois 
semaines  environ,  caractérisée  par  ime  large  plaque 
érythémateuse,  suintante,  envaWssant  le  tiers  supérieur 
des  deux  cuisses  (faces  antérieures  et  internes)  et  la 
partie  inférieure  de'  l’abdomen  des  deux  côtés  :  cette 
éruption  change  d’aspect  et  s’étend  sur  les  fesses,  la  partie 
postérieure  des  cuisses  et  le  dos,  sous  forme  d’éléments 
rosés,  desquamant  légèrement  et  groupés  en.  placards 
ou  prenant  des  contours  circinés.  Cette  éruption  est  très 
prurigineuse. 

A  l’examen  du  malade,  on  note  son  faciès  pâle,  un  peu 
amaigri  ;  les  pupilles  sont  normales  et  réagissent  à  la 
lumière  et  à  l’accommodation.  A  part  le  prurit,  qui 
accompagne  son  éruption,  le  malade  ne  se  plaint  de  rien, 
ni  céphalée,  ni  bourdonnements  d’oreilles,  ni  vertige. 
Il  n’a  pas  de  troubles  digestifs,  la  langue  est  saburrale;  il 
n’existe  pas  de  liséré,  ni  diarrhée,  ni  constipation.  Au 
niveau  du  cœur,  pas  d’hypertrophie,  le  deuxième  bruit 
est  un  peu  clàngoreux,  il  n’y  a  pas  de  galop.  I^es  réflexes 
sont  normaux.  Comme  troubles  urinaires,  le  malade 
accuse  une  légère  pollakiurie  ;  il  se  relève  une  ou  deux  fois 
par  nuit  pour  uriner  depuis  quelques  mois.  Il  existe  un 
lés’er  louche  d'albumine  dans  les  urines.  Il  n’y  a  pas 
d’œdème  au  niveau  des  malléoles.  Pas  de  fièvre  (37“  à 
37°.5)-  Comme  traitement,  ou  le  met  au  régime  lacté  et  on 
lui  applique  de  la  pommade  à  l’oxyde  de  zinc  au  niveau 
de  l’éruption. 

Le  22  février,  le  malade  est  envoyé  à  la  consultation 
du  D''  Jacquet  qui  fait  le  diagnostic  de  dermatose  para¬ 
sitaire  et  conseille  des  bains  d’amidon  et  des  pansements 
au  liniment  oléocalcaire. 

Le  2  J  février,  le  malade  paraît  fatigué  ;  il  n’a  pas  d’appé¬ 
tit,  il  perd  du  sang  rouge  dans  ses  selles,  entérorragie 
mise  sur  le  compte  d’hémorroïdes  ;  le  toucher  rectal  ne 
révèle  rien,  pas  de  néoplasme.  Les  urines  sont  peu  abon¬ 
dantes. 

IjC  24  février,  le  malade  est  toujours  fatigué  et  continue 
à  perdre  du  sang  ;  les  urines  augmentent,  il  y  en  a  unlitre. 

l,Q25février,à.lavisite,on  trouve  le  malade  dans  le  coma, 
très  pâle;  les  pupilles  sont  insensibles,  rétrécies;  les  mem¬ 
bres  sont  raides,  mais  on  ne  constate  pas  de  paralysie  ; 
le  signe  de  Babinski  se  fait  en  flexion  des  deux  côtés  ; 
de  temps  en  temps,  le  malade  est  secoué  par  des  contrac  ■ 
tious  musculaires  localisées  particulièrement  au  niveau 
de  la  face.  Les  urines  diminuent  à  800  grammes.  Par 
instants,  le  malade  ouvre  les  yeux,  mais  il  répond  à  peine, 
se  plaint  de  la  tête,  et  retombe  dans  le  coma.  Il  n’y  a  pas 
de  Cheyne-Stokes.  On  pratique  une  ponction  lombaire 
qui  ne  procure  aucune  amélioration,  mais  qui  révèle  ime 
rétention  uréique  de  6<!^,64  par  litre. 

Le  26  février,  l’état  s’aggrave,  le  malade  est  toujours 
dans  le  coma  et  n’en  sort  plus  ;  les  urines  sont  foncées. 
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mais  encore  relativement  abondantes  :  il  meurt  dans  la 
soirée. 

Devons-nous,  dans  ce  cas,  établir  un  lien  quel¬ 
conque  entre  la  dermatose  et  l’urémie?  On  sait 
que  MM.  Widal  et  André  Weil  ont  décrit  des  cas 
où  un  prurit  intense  avait  été  le  signe  révélateur 
de  l’azotémie.  Mais  ici  le  prurit  était  lié  à  une 
dermatose  parasitaire  caractérisée. 

Pouvions-nous,  avant  le  coma,  être  mis  sur 
la  trace  de  l’azotémie,  ou  seulement  de  l’insuffi¬ 
sance  rénale?  De  malade,  à  son  entrée,  avait  des 
traces  indosables  d’albumine,  ce  qui  n’est  pas 
extraordinaire  chez  un  homme  de  cinquante- 
six  ans.  Ce  n’est  pas  suffisant,  en  l’absence  de  tout 
autre  symptôme,  en  l’absence  de  bruit  de  galop, 
en  l’absence  de  toute  histoire  brightique  anté¬ 
rieure,  pour  pronostiquer  une  insuffisance  rénale 
redoutable. 

Que  présentait  ce  futur  urémique  comme  mani¬ 
festation  générale?  Un  peu  de  fatigue  les  deux 
jours  qui  ont  précédé  le  coma,  c’est-à-dire  trois 
jours  avant  la  mort.  Il  est  impossible  d’avoir  des 
symptômes  généraux  plus  discrets. 

De  chiffre  d’urée  mérite  de  retenir  notre  atten¬ 
tion. 

Nous  avons  montré  avec  MM.  Widal  et  Froin 
que  la  rétention  uréique  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  toujours  sensiblement  la  même  que 
celle  du  sérum.  Nous  avons  démontré  par  la 
suite  que  la  loi  était  plus  générale  encore,  et  que 
l’urée  retenue  diffusait  dans  toutes  les  humeurs 
physiologiques  et  pathologiques  analysables  de 
l’organisme,  à  un  taux  de  concentration  identique. 
Cette  remarque  nous  pennet,  au  lieu  de  parler 
de  concentration  du  sérum  ou  de  concentration 
dans  tel  ou  tel  liquide,  d’employer  le  terme  plus 
général  de  concentration  humorale,  et,  dans  la 
pratique,  de  prendre  pour  la  recherche  de  la 
rétention  uréique  un  liquide  quelconque  de  l’or¬ 
ganisme.  Dans  le  cas  présent,  c’est  le  liquide 
céphalo-rachidien  que  nous  avons  analysé,  puis¬ 
qu’une  ponction  lombaire  avait  été  jugée  néces¬ 
saire  :  l’analyse  du  liquide  céphalo-rachidien  nous 
a  révélé  une  rétention  humorale  uréique  formi¬ 
dable. 

Des  rétentions  d’urée  dépassant  6  grammes  par 
litre  n’ont  pas,  à  notre  connaissance,  été  signa¬ 
lées  très  souvent. 

mm.  de  Massary  et  Philippe  Châtelain  (i)  ont 
rapporté  l’observation  d’un  malade  atteint  de 
péricardite  brightique  chez  lequel  ils  ont  trouvé, 
quelques  instants  auprès  la  mort,  68^,40  d’urée  dans 
le  liquide  péricardique.  Ce  malade  a  vécu  environ 

(i)  Soc.  méd.  des  hop.,  1913,  If,  p.  381. 


vingt  et  un  jours  en  état  d’azotémie  manifeste, 
et  des  dosages  antérieurs  avaient  montré  des 
concentrations  uréiques  progressivement  crois¬ 
santes  de  48^,20  et  58^,78,  Il  faut  remarquer  que 
les  dosages  des  liquides  prélevés  peu  de  temps 
après  la  mort  donnent  des  résultats  valables,  et 
pratiquement  équivalents  à  ceux  qu’on  trouverait 
dans  les  derniers  moments  de  la  vie.  Mais,  si  on 
recueille  les  liquides  après  vingt-quatre  heures,  les 
chiffres  trouvés  sont  un  peu  trop  forts,  car,  dès  le 
début  de  la  putréfaction  cadavérique,  se  produit 
rapidement  une  infiltration  aqueuse  des  tissus 
et  par  suite  une  concentration  des  liquides  qui, 
stagnent  encore  dans  les  cavités  séreuses. 

M.  Faure-Beaulieu  (2),  dans  un  cas  d’azotémie 
par  anurie  calculeuse,  a  trouvé  un  sérum  conte¬ 
nant  78r,o6  d’urée.  Ce  malade  a  été  observé  pen¬ 
dant  vingt  jours  en  état  d’urémie,  et  pendant  ce 
temps  14  dosages  d’urée  ont  été  pratiqués,  qui  ont 
révélé  trois  fois  des  chiffres  d’urée,  supérieurs 
à  6  grammes  par  litre  de  sérum. 

MM.  Widal  et  Abrami  (3),  dans  un  cas  d’ictère 
infectieux,  ont  trouvé  78^,64  d’urée  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien.  Ce  malade  est  mort  trois  jours 
après  son  entrée  dans  le  service  :  rm  dosage  d’mrée 
dans  le  sang  avait  donné  précédemment  58^,09 
d’urée  par  litre. 

Nous-même  avons  observé  (sur  une  quantité 
de  dosages  d’urée  qui  se  chiffrent  par  plusieurs 
centaines)  trois  fois  seulement,  des  rétentions 
supérieures  à  6  grammes  par  litre. 

Dans  un  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  cardio- 
brightique  que  nous  avons  pu  suivre  en  azotémie 
progressive  pendant  dix-neuf  jours.  Une  première 
analyse  nous  avait  révélé  dans  le  sérum  2^,27 
d’urée  ;  quinze  jours  après,  nous  trouvions  48‘^,56 
dans  le  sérum  également.  Deux  heures  avant  la 
mort,  le  sérum  nous  donnait  6Bi',2oet,  vingt-quatre 
heures  après  la  mort,  le  liquide  céphalo-rachidien 
renfermait  6er,20  d’urée  (ou  tout  au  moins  de 
substances  azotées  décomposables  par  l’hypo- 
bromite  de  sodium  et  exprimées  en  urée)  par  litre. 

Dans  un  second  cas,  il  s’agissait  d’une  néphrite 
aiguë.  A  son  entrée,  la  malade  avait  38^,28  d’urée 
par  litre  de  sérum,  et  six  jours  plus  tard  (deux 
heures  avant  la  mort)  nous  trouvions  6s^,52. 
Dix-sept  heures  après  la  mort,  une  ponction 
lombaire  nous  donnait  un  cloiffre  de  6Br,g6. 

Enfin,  dans  un  troisième  cas,  il  s’agissait  d’une 
malade  urémique,  entrée  en  état  d’anurie.  Dès 
le  premier  dosage,  nous  trouvions  68^,32  d’urée 
par  litre  de  sérum.  Da  malade  est  morte  trente- 
six  heures  après  la  saignée.  Dix  heures  après  la 

{j.)  Soc.  méd.  des  hôp.,  1912,  II,  p.  ?03. 

(3)  Soc.  méd.  des  hôp.,  1908,  II,  p.  523. 
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mort,  le  liquide  céphalo-rachidien  nous  donnait 
78^,52  d’urée  par  litre. 

Même  lorsque  l’azotémie  arrive  à  atteindre  des 
chiffres  aussi 'exceptionnels,  l’évolution  n’est  pas 
en  génér.al  tellement  foudroyante  qu’elle  ne  laisse 
le  temps  de  pratiquer  plusieurs  dosages  successifs. 
Si,  le  plus  souvent,  les  chiffres  énormes  surpren¬ 
nent,  il  est  dé  règle  que  les  symptômes  cliniques’ 
aient  permis,  avant  le  dosage,  de  poser- le  dia¬ 
gnostic.' 

Chez  le  malade  dont  nous  venons  de  rapporter 
tout  au  long  l’histoire,  non  seulement  le  chiffre 
de  la  rétention  uréique  pouvait  et  devait  sur¬ 
prendre,  mais  encore  le  diagnostic  lui-même  ne 
s’imposait  pas.  Nous  pensons  qu’un  cas  d’azo¬ 
témie  aussi  foudroyante  valait  la  peine  d’être 
relaté. 

On  pourrait  être  très  embarrassé,  en  médecine 
légale,  dans  une  circonstance  semblable.  Heureu¬ 
sement,  ainsi  que  nous  venons  de  le  montrer,  une 
analyse  chimique  du  liquide  céphalo-rachidien 
peut  encore,  même  ■  vingt-quatre  heures  ■  après 
la  mort,-  permettre  d’établir  rétrospectivement* 
le  diagnostic. 
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Pour  faire  taire  les  nourrissons. 

Dans  le  n»  24  de  la  Munchner  medizinische 
Wochenschrift,  NUSSBAUM  reconunande  la  méthode 
suivante  pour  faire  taire  les  nourrissons  qui  crient  et 
qui  empêchent  par  là,  la  réposition  de  hernies  :  on 
fixe  la  tête  du  nom-risson  et  on  lui  souffle’  à  plu¬ 
sieurs  reprises  sur  la  figure. 

Comme  tant  de  méthodes  saugrenues  et  nmsibles, 
celle-ci  a  passé  dans  la  presse  quotidienne  et  a  très 
■vdte  été  répandue  dans  le  public. 

De  professeur  Sabge,  directeur  de  la  Clinique  des 
maladies  infantiles  de  Strasbomrg,  s’en  est  justement 
ému  et  a  adressé  à  la  Munchener  medizinische 
Wochenschrift  l’article  suivant  qu’il  a  fait  tenir 
également  à  tous  les  journaux  qui  avaient  reproduit 
l’article  de  Nussbamn. 

«  Constatons  d’abord,  écrit  le  professeur  Salge, 
que  la  méthode  deNussbaum  n’est  pas  du -tout  une 
nouvelle  découverte,  mais  une  détestable  •vieille 
coutume  des  nourrices,  coutume  contre  laquelle 
l’hygiène  doit  réagir  avec  énergie.  Il  n’existe  guère 
de  meilleur  moyen  de  transmettre  aux  nourrissons 
des  infections  catarrheuses,  pour  lesquelles  ils  sont 
particulièrement  sensibles,  puis  un  pareil  déran- 
gernent  du  mécanisme  respiratoire  —  et  c’est 
bien  cela  qui  constitue  cette  méthode  —  peut  déter¬ 
miner  facilement  chez  des  enfants,  -spasmophiles 
im  spasme  laryngien  qui  est  un  danger  mortel-.  . 


«A  tout  service  de  nourrissons,  oùl’on  connaît  les 
éléments  de  l’hygiène,  on  défendra  sévèrement  de’ 
soufiler  sur  la  figure  du  nourrisson  ;  il  est  regrettable 
qu’une  pareille  recommandation  ait  suscité  dans 
bien  des  milieux  l’idée  qu’il  s’agissait  là  d’üne  mesure 
nouvelle  et  tout  à  fait  inofïensivè. 

«  Si  l’on  veut  palper  l’abdomen  d’un  nourrisson, 
si  l’on  veut  surmonter  une  résistance,  ■  on  peut  avoir’ 
recours,  au  cas  où  l’on  n’arrive  pas  à  cahner  l’enfant' 
par  ’ de  légers  ,  balancements  de  la  tête  et  du  corps, 
à  un  lavement  de  chloral  hydraté,  de  bromure, 
ou  d’Adaline  que  le  nourrisson  supporte  très  bien. 
On  sait  que  même  de  jeunes  nourrissons  supportent 
sans  inconvénient  des  lavements  de  0,3,  0,5  de 
chloral  hydraté;  le  sommeil  que  provoque  cette 
médication  est  assez  profond  pour  permettre  toutes 
les  palpations  et  toutes  les  mesures  thérapeutiques 
nécessaires,  sans  exposer  l’enfant  aux  dangers  qui 
résultent  de  la  méthode  de  Nussbamn. 

«  Ce  qui  m’étonne,  conclut  le  professeur  strasbour¬ 
geois,  c’est  que  personne  n’ait  encore  eu  l’idée  d’em¬ 
pêcher  par  im  ventilateur  puissant  les  enfants  de  res¬ 
pirer  el;  de  supprimer  par  là  leurs  cris  » 

Dreyfus. 

Essais  de  narcose  chez  l’homme  par  l’action 
combinée  de  l’éther  et  du  sulfate 
de  magnésium. 

En  1905,  Meltzer  et  Jolm  Auer  avaient  observé 
que  l’injection  sous-cutanée  |ou  intramusculaire  de 
doses  déterminées  de  sels  de  magnésium  avait  sur 
l’animal  une  action  anesthésique  et  paralytique, 
durant  douze  heures  environ  et  se  terminant  par  un 
retour  à  la  normale. 

Des  observations  récentes  des  mêmes  auteurs  ont 
démontré  que,  si,  à  rm  animal  ayant  reçu  des  doses 
de  magnésimn  insuffisantes  pour  produire  les  effets- 
notés  plus  haut,  on  fait  inhaler  de  l’étlrer,  il  suffit 
de  doses  très  faibles  de  ce  toxique  (im  dixième,  par 
exemple,  de  la  dose  ordinaire)  pour  obtenir,  d’une 
part,  une  narcose  profonde,  comme  en  témoigne 
l’insensibilité  complète  de  l’animal  à  l’irritation 
de  la  plèvre,  du  péritoine  et  du  sciatique  et;  d’autre 
part,  la  persistance  de  certains  réflexes  et  de  l’exci¬ 
tabilité  des  nerfs  et  des  muscles. 

Se  basant  sur  ces  données,  S.  J.  MerAzea  (Zentral- 
blatt  /.  Physiologie,  n®”  12-13, 1913)  a  essayé  chez  sept 
personnes  lu  narcose  combmée  par  l'éther  et  le  sul¬ 
fate  de  magnésium  en  solution.  Ce  dernier  fut  injecté 
par  voie  intramusculaire  àladosedeo,40  à  0,60  centi¬ 
grammes  par  kilog.  de  poids  -vif  (soit  la  moitié  de  la 
dose  expérimentale).  L’éther  fut  administré  par 
la  méthode  d’insxffflation  intratrachéale,  qui  a 
l’avantage  de  permettre  im.  dosage  exact  de  la  quan¬ 
tité  inhalée.  - 

Alors  même  que  la  concentration  de  l'éther  dans 
l’air  inspiré  était  de  xm  sixième -  par  rapport  à  ce 
qu’elle  est  normalement,  Meltzer  a -observé;  dans 
tous  les  cas,  une  abolition  totale  de  la  conscience, 
un  relâchement  musculaire  complet  et  l'alssence  -de 
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toute  réaction,  même  dans  les  opérations  portant 
sur  les  zones  spécialement  sensibles  (cavité  périto¬ 
néale).  Par  contre,  il  a  noté  la  persistance  plus  ou 
moins  nette  du  réflexe  palpébral  et  même  des  mou¬ 
vements  spontanés  des  paupières,  sans  que,  cepen¬ 
dant,  le  malade  réagît  d’une  façon  quelconque.  Le . 
réveil  se  fait  assez  rapidement  ;  dans  un  cas,  le . 
malade  resta  endormi  deux  heures,  après  l’opération, 
mais  la  respiration  était  très  régulière  et  l’aspect 
général  tel  qu’il  n’inspira  pas  la  moindre  inquiétude. 

Il  serait  évidemment  prématuré  de  tirer  de  ces 
observations  une  conclusion  ferme  ;  cependant  elles 
démontrent  que  les  sels  de  magnésium  sont  suscep¬ 
tibles  de  provoquer  chez  l’homme  l’abolition  de  la 
sensibilité  et  de  la  conscience  à  un  .stade  où  certains 
réflexes  et  la  motüité  ne  sont  que  peu  affectés  ;  elles 
prouvent  aussi  que  l’éther  renforce  l’action  du 
magnésimn,  lorsque  celui-ci  est  administré  à  dose 
trop  faible  pour  provoquer  la  narcose. 

Nul  doute  que  ces  expériences  se  poirrsuivent  ;  elles 
présentent  un  intérêt  théorique  et  pratique  consi¬ 
dérable.  ■  R.  WAtrcoMON'r  (Liège). 

L’urine  dans  l’insuffisance  hépatique, 

.  valeur  de  l’amino-acidurie. 

Albuminurie  et  glycosurie,  tels  ont  été  longtemps 
les  deux  grands  syndromes  urinaires  par  lesquels 
011  a  voulu  déceler  les  grands  troubles  apportés  aux, 
phénomènes  de  nutrition  générale  et  aux  lésions 
hépato-rénàles. 

Actuellement  se  dessine  très  nettement,  par 
l’appUcation  plus  serrée  de  la  biocliimie  à  la  patho¬ 
logie,  la  volonté  de  découvrir  dans  des  réactions  plus 
fines  les  grandes  perturbations  de  l’organisme. 

Tandis  que ,  l’analyse  de  l’urine  est  perfectionnée 
dans  ce  sens  par  les  uns,  d’autres  au  contraire  con¬ 
centrent  toute  leur  attention  sur  le  sérum  sanguhi. 

Les  résultats  de  ces  recherches  dirigées  par  deux 
larges  voies  différentes  vers  tm  même  but  doivent 
nous  arrêter.  H  faut  noter  au  passage  les  promesses, 
présagées  par  de  tels  travaux  et  envelopper  du  même 
coup  d’œil  les  mémoires  de  BiTH  sur  Vaminb-acidurie 
et  de  Brodin  sur  les  variations  de  l'azote  résiduel 
du  sérum,  sanguin. 

On  a  déjà  pu  lire  dans  Paris  Médical  le  compte 
rendu  de  ce  dernier  travail;  les  lignes  suivantes 
résmneront  le  premier. 

Aucune  étude  d’ensemble  n’avait  encore  été  faite 
sur  l’amino-ucidurie,  «  méthode  de  choix,  d’après 
MM.  Labbé  et  Bixh,  pour  étudier  la  valeur  du  méta¬ 
bolisme  des  matières  albuminoïdes.  » 

Cette  monograj^e  nous  expose  en  une  série  de 
chapitres  se  déroulant  logiquement  les  propriétés 
des  amino-acides.  leur  métabolisme  dans  l’organisme, 
comment  on  les-  dose.  C’est  ensuite  l’étude  de 
l’amino-ucidurie,  nonnale  et  de  l’hyperacidurie.  H 
reste  à  déterminer  comment  se  fait  l’élimination 
dans  les  maladies,  conmient  on  la  provoque,  quelle 
est  sa  valeur  relative  et  absolue,  le  parti  diagnos¬ 
tique  et  pronostique  qu’on  en  peut  tirer. 
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L’intérêt  de  cette  étude  se  soutient  de  l’intro¬ 
duction  aux  conclusions. 

L’acide  aminé  étant  la  molécule  élémentaire  des 
matériaux  albuminoïdes  qui  constituent  l’organisme, 
on  suivra  avec  attention  l’auteur  marquant  au 
passage  la  «démohtion  des  protéiques»,  aussi  pro¬ 
fonde  sous  l’effet  des  sucs  digestifs  que  par  la  cor¬ 
rosion  des  acides  minéraux  forts.  Au  niveau  de  la 
veine  porte,  les  acides  aminés  sont  libres  ;  soumis 
au  contrôle  du  foie,  celui-ci.  les  dédouble  en  une 
molécule  acide  :  le  .carboxyle,  et  en  une  moléciüe 
basique,  aminogène,  qui  sera  l’mée.  Il  laissera 
passer,  sans  la  désaminer,  la  quantité  d’amino- 
acides  nécessaire  à  l’édification  des  albmiiines  de 
l’organisme  :  les  amino-acides  inutilisés  sont  excré¬ 
tés  par  l’urine.  Telle  est  l’amino-acidurie  d’origine 
exogène. 

Il  existe  de  même  une  amino-acidurie  endogène 
où  les  matériaux  élhninés  proviennent  non  plus  des 
albumines  ingérées,  mais  des,. protéides  mêmes  de 
l’organisme.  Si  l’on  part  de  cette  .haute  fonction  du 
foie,  nous  envisageons  déjà  la  possibiUté  d’appliquer 
le  dosage  des  amino-acides  dans  Burine  à .  l’étude 
clinique  de  l’insuffisance  hépatique. 

Pour  doser  les  acides  aminés  dans  l’urine,  Bith 
conseille  de  recourir  à  la  méthode  de  Boxjrnigaxjbt, 
qui  précipite  les  sels  ammoniacaux  de  l’urine  à 
l’état  de  phosphates  ammoniaco-magnésiens  et, 
sur  la  Uqueur  restante,  titrer  les  acides  aminés  par 
la  méthode  au  formol,  de  Schiff,  RonchÈSE  et 
vSoeRENSEN. 

A  l’état  normal,  malgré  les  variations  forcées  dues 
au  régime  alimentaire,  l’amino-acidurie.  est  faible 
(5  à  35  centigrammes,  exprimés  en  Az  aminé).  Il 
est  essentiel,  pour  la  juger  sainement,  d’établir  le 
rapport  de  l’amino-azote  à  l’azote  total  ;  les  varia¬ 
tions  de  ce  rapport  vont,  à  l’état  nonnal,  de  o,5  à 
3  p.  100.  Telle  est  l’amino-acidurie  phy.siologique. 

Au  com-s  des  diverses  maladies,  elle  peut  augmen¬ 
ter,  et  Delaunay  a  montré  que  l’hyperacidurie  est 
liée  à  trois  causes  ; 

1°  L’insuffisance  de  l’amino-acidolyse  hépatique; 

2°  L’hyperprotéolyse  et  l’insuffisance  de  l’amino- 
acidôlyse  tissulaire  ; 

3®  La  fixation  insuffilsante  de  l’oxygène  sur  les 
déchets  organiques,  d’où  acidose. 

A  ces  faits,  il  faut  adjoindre  les  faits  d’ amino-aci¬ 
durie  spéciale,  dans  lesquels  l’élimination  exagérée 
porte  sur  des  acides  aminés  déterminés  (cystinurie, 
t5u:osinurie,  leucinurie),  chacun  ayant  un  métabo¬ 
lisme  propre. 

14’ insuffisance  de  V amino-acidolyse  hépatique^&cm&t 
de  comprendre  que  c’est  dans  les  affections  graves 
du  foie,  retentissant  sur  la  cellule,  qu’on  observera 
Bacidurie  aminée.  Les  cirrhoses  alcooliques  et  tuber¬ 
culeuses,  ,1e  cancer,  les  intoxications  chloroformée 
et  phosphorée  peuvent  y  aboutir.  Bith  analyse  ainsi 
et  discute  40  cas  de  maladies  hépatiques  où  il  put 
faire  les  recherches  dont  il  s’agit. 

Dans  le  diabète,  l’étude  de  l’amino-acidurie  est 
très  importante.  On  sait  avec  quelle  prédilection 
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MM.  I^abbé  et  Bith  ont  étudié  la  question,  et  l’ini- 
portance  qu’ils  attachent  à  ce  symptôme  dans  le 
diabète  maigre. 

.  Tandis  que,  dans  le  diabète  sans  dénutrition, 
régulièrement  il  n’y  a  pas  d’hyperamino-acidurie, 
au  contraire,  dans  le  diabète  maigre,  on  constate  des 
chiffres  d’excrétion  parfois  considérables,  correspon-  - 
dant  à  une  acidose  presque  toujours  marquée. 

La  pathogénie  de  ces  troubles  vaut  d’être  ici  résu¬ 
mée  :  par  insufiSsance  de  ïSxation  d’oxygène  sur  les 
tissus,  les  acides  cétoniques  et  gras  encombrent  le 
sang  ;  c’est  Vacidose,  contre  laquelle  l’organisme 
lutte  en  saturant  les  acides  par  les  bases  hbres  et 
l’ammoniaque  empruntée  à  la  désamination  même 
des  amino-acides.  Ainsi  les  deux  molécules  de  l’acide, 
d’abord  séparées,  se  retrouvent  pour  se  saturer  : 
l’acide  aminé  va  traverser  le  foie  sans  être  dédoublé, 
d’où  amino-acidéniie  «  qui  n’augmente  ni  ne  diminue 
l’acidose.  » 

Avec  les  acides  aminés  passent  dans  la  circulation 
des  polypeptides,  produits  comatogènes  et  convul- 
sivants.  L’amino-acidémie,  consécutive  à  l’acidose, 
montre  donc  la  phase  de  passage  conciliant  l’ancienne 
pathogénie  du  coma  diabétique  par  l’intoxication 
acide  avec  la  théorie  de  Hugotjnenq  et  MOEEb,  de 
l’intoxication  par  les  albmninoïdes. 

Après  avoir  passé  en  revue  l’influence  sur  l’excré¬ 
tion  des  acides  aminés  des  maladies  les  plus  diverses, 
en  insistant  surtout  sm:  le  rôle  des  causes  cachecti- 
santes  (jeûne,  cancer),  Bith  étudie  la  valeur  de 
V amino-arÂdune  provoquée,  qu’il  voudrait  voir  entrer 
dans  la  pratique  joumaUère,  à  côté  de  l’épreuve  de  - 
Cohrat,  de  la  glycosurie  expérimentale.  On  la  pra¬ 
tique  en  donnant  20  grammes  de  peptone  aux 
malades,  somnis  à  rm  régime  fixe,  lacté  ou  lacto- 
végétarien.  Puis  011  dose  les  acides  aminés  dans 
l’urme  des  deux  jours  qui  suivent. 

Il  reste  à  voir  comment  se  comporte  l’amino- 
acidurie  par  rapport  aux  autres  troubles  qu’on  peut 
noter  dans  les  affections  où  elle  doit  être  étudiée. 
Indépendante,  semble-t-il,  de  la  glycosurie,  elle  est 
parallèle  à  l’acidosè,  Ulle  est  surtout,  pour  les 
auteurs  qui  en  préconisent  l’étude,  en  relation  intime 
avec  les  signes  vrais  d’insuffisance  hépatique,  dont 
elle  est  un  des  signes  les  plus  sûrs  et  les  plus  fidèles. 

De  l’ensemble  de  cette  étude  il  ressort  que  le 
35miptônie  étudié  a  ime  valeur  diagnostique  et  pro¬ 
nostique  de  premier  plan,  tout  en  n’étant  qu’un 
signe,  contre  lequel  on  luttera  en  combattant  la 
maladie  causale. 

Au  cours  de  cette  analyse,  on  a  pu  nôter  que 
l’amino-acidurie  était  importante,  surtout  dans  ses 
rapports  avec  le  diabète  et  l’insuffisance  hépa¬ 
tique. 

■  C’est,  pour  MM.  Labbé  et  Bitli,  le  miroir  le  plus 
parfait  des  troubles  de  la  cellule  hépatique. 

Le  remarquable  document  dont  nous  avons 
ci-dessus  exposé  l’annature  reflète  à  chaque  page 
ime  ardeur  patiente  et  convaincue.  Les  minutes 
qu’on  consacrera  à  l’annoter  condenseront  pour  qui 
le  lira  des  mois  de  labeur.  P. -P.  LÉVY. 


L’arthroplastie  par  la  méthode  de  Murphy 
pour  l’ankylose  de  la  hanche. 

Nous  voulons  résumer  ici  la  tèclmique  précise  du 
chirurgien  américain  dans  le  traitement  des  anky¬ 
losés  de  la  hanche.  Les  D"  GxJippo’r  et  DEHEbbY  qui 
l’ont  vue  mise  en  pratique  ont  été  très  frappés  des 
résultats  obtenus  par  Murphy  ;  et  ils  décrivent 
longuement  son  procédé  opératoire  dans  les  Archives 
médico-chirurgicales  de  N ormandie&a  15  octobre  1913. 

Le  résultat  du  traitement  des  ankylosés  n’était 
guère  satisfaisant  que  pour  le  coude,  où  la  simple 
résection  suffit  à  donner  un  mouvement  suffisant. 
Pour  les  autres  articulations,  l’arthroplastie  était  à 
peu  près  délaissée.  Murphy  seul  pratiquait  systé¬ 
matiquement  cette  opération.  Voici  sa  teclmique 
pour  la  hanclie  : 

Pour  Murphy,  l’aponévrose  est  le  tissu  de  choix  à 
interposer  eritre  les  surfaces  osseuses  que  l’on  veut 
empêcher  de  se  souder.  C’est  un  tissu  solide  qui 
résiste  à  la  compression  et  facilite  le  glissement  des 
surfaces. 

1“  Incision  en  U,  à  base  supérieure,  faite  de  façon 
à  comprendre  dans  son  centre  le  grand  trochanter. 
Lambeau  large  de  10  centimètres,  long  de  12  envi¬ 
ron.  EUe  intéresse  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  le  fascia  lata. 

2°  .Section  du  trochanter,  de  façon  à  découvrir 
l’articulation  et  à  le  relever  avec  là  masse  des 
fessiers  qui  s’y  insère.  D’arrière  en  avant,  on  glisse 
sous  les  fessiers,  au-dessus  du  pyramidal,  une  aiguille 
mousse,  plate  et  courbe,  qui,  armée  d’un  fil,  conduit 
une  scie  de  Gigh.  On  la  dirige  de  haut  en  bas  et  de 
dedans  en  dehors.  On  relève  le  trochanter  en  haut. 

30  Section  de  la  capsule,  faite  aussi  près  du  col 
fémoral  que  possible.  On  sectionne  alors  avec  soin 
les  muscles  pelvi-trochantériens,  en  repérant  leurs 
•■chefs  au  moyen  d’im  fil  passé  au  travers. 

40  Rupture  de  l’ankylose  au  moyen  d’mie  gouge 
de  3«“,5  de  large,  enfoncée  à  coups  de  maillet 
autour  de  la  tête  soudée  dans  l’acétabulum. 

5°  Porqge  de  la  cavité 'cotyloïde  et  modelage  de 
la  tête  fémorale,  après  flexion  de  la  cuisse  en  adduc¬ 
tion.  On  le  pratique  au  moyen  de  forets  spéciaux, 
l’tm,  globuleux,  de  la  grosseur  d’une  tête  fémorale 
pour  creuser  l’acétabulum  ;  l’autre  est  ime  fraise 
creuse  dans  laquelle  rentre  la  tête  fémorale.  Eu 
quelques  instants,  avec  mi  vilebrequin  on  rend 
lisses  ces  deux  surfaces  osseuses. 

6°  Interposition  du^  lambeau  aponévrotique  que 
l’on  détache  seulement  de  la  peau  à  ce  moment. 
On  l’abaisse  devant  le  cotyle  et  on  le  suture  à.  la 
capsule  près  du  col  fémoral  avec  des  fils  métalliques 
(Murphy). 

70  Reconstitution  de  l’articulation,  en  remettant 
la  tête  en  place,  en  étendant  la  cuisse,  qui  est  main¬ 
tenue  en  adduction  et  en  rotation  interne.  Ou  suture 
les  muscles  pelvi-troclrantérien's  et  où  ràbat  le  tro¬ 
chanter  que  l’on  visse  suivant  l’axe'dü  col  fémoral. 

8°  Fermeture  de  la  plaie  sàns  dràîiiâgè'.  ' 

90  Soins  consécutifs.  Ceux-ci  ont  une  grosse  impor- 
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lance.  On  doit  s’efforcer  de  préserver  le  lambeau 
aponévrotique  de  la  compression  qui  risquerait  de 
compromettre  sa  vitalité.  Les  malades  sont  placés 
dans  une  attelle  spéciale  formée  de  deux  gouttières 
en  bois  à  ouverture  externe,  fixées  Time  à  côté  de  l’au¬ 
tre  et  se  regardant  par  leur  côté  fenné.  Ces  gouttières 
sont  mobiles  sur  deux  traverses  transversales  qui 
])ennettent  d’éloigner  l’une  de  leurs  extrémités,  de 
façon  à  former  un  angle  dont  le  sonunet  correspond 
au  périnée.  La  cuisse  sera  donc  maintenue  ainsi  en 
abduction.  La  traction  contmue  sera  installée  ; 
8  à  10  kilos  pendant  deux  à  trois  semaines,  puis 
pendant  la  nuit  quand  le  malade  conunence  à  se 
lever.  La  mobilisation  commencera  rme  dizaine  de 
jours  après  l’opération,  par  des  mouvements  de 
flexion  et  d’extension,  puis  par  des  mouvements 
latéraux  dans  la  troisième  semaine  seulement.  Le 
malade  marche  avec  des  béquilles  vers  la  quatrième 
.semaine  environ,  et  on  lui  conseille  de  balancer  son 
membre  opéré  dans  toutes  les  directions. 

Il  était  intéressant  de  faire  connaître  cette  métliode 
originale  dont  Guülot  et  DelieUy  ont  vu  des  résul¬ 
tats  probants  et  excellents  entre  les  mains  du 
distingué  chirurgien  américain. 

Dr  Xavier  Coeaneri  (de  Reims) . 
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SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  10  janvier  1914. 

Nouveau  cas  de  contagion  éberthienne  de  laboratoire 
prévenu  par  la  vaccination  antityphique.  —  M.  Vin¬ 
cent  rapporte  l’histoire  d’iin  pharmacien  qui,  voulant 
répartir  une  culture  vivante  de  bacille  typhique  dans 
des  ampoules,  avala  par  mégarde  un  centimètre  cube  de 
cette  culture.  La  première  injection  immunigène  fut 
pratiquée  vingt-quatre  heures  après.  Aucun  accident 
n’apparut  dans  la  suite. 

Automatisme  atrlo-ventrlculaire  par  excitation  du 
pneumo-gastrique  chez  le  lapin,  par  hÇM.  Pezzi  et  A. 
CiERC.  —  Ainsi  que  Lohmann  l’a  déjà  mentionné,  il  est 
fréquent  de  voir  se  produire  simultanément  la  contrac¬ 
tion  de  l’oreillette  et  du  ventricule  au  cours  du  ralen¬ 
tissement  du  cœur  que  provoque  chez  le  lapin  l’excita¬ 
tion  du  pneumogastrique.  La  compression  répétée  du 
sillon  atrio-ventriculaire  favorise  ce  phénomène  et  aug¬ 
mente  sa  durée,  à  tel  point  que  l’on  peut  réaliser  un  véri¬ 
table  rythme  atrio-ventriculaire,  de  durée  d’ailleurs 
transitoire. 

Glycosurie  par  la  pllocarplne  chez  la  grenouille,  par 
SI.  Cl.  Gautier.  —  La  pilocarpine  à  dose  convenable 
provoque  chez  la  grenouille  une  glycosurie  de  faible 
durée.  Pour  obtenir  cette  glycosurie,  il  faut  injecter  l’al¬ 
caloïde  directement  dans  le  foie.  Si  on  l'injecte  dans  les 
sacs  dorsaux,  même  à  doses  élevées,  on  n’obtient 
aucun  résultat. 

Azotémie  aiguë  au  cours  de  quelques  infections  aiguës. 
Son  intérêt  pathogénique,  sa  valeur  pronostique,  par 
SIM.  Guy  Laroche  et  Brodin.  —  L’albuminurie 
fébrile  des  infections  aiguës  ne  s’accompagne  clinique¬ 
ment  d’aucun  signe  de  néphrite.  Aussi  sa  pathogénie  a- 
t-elle  été  et  reste-t-elle  encore  des  plus  discutées.  Iæs 
auteurs  ont  recherché  dans  un  certain  nombre  d’obser¬ 


vations  l’état  de  la  perméabilité  rénale  en  étudiant  le 
teneur  du  sérum  en  urée.  Ils  ont  reconnu  que  le  chiffre 
de  l’urée  était  tantôt  normal  et  tantôt  augmenté.  Dans 
12  cas  de  pneumonie,  ils  ont  relevé  la  rétention  azotée, 
dans  67  p.  100  des  observations  ;  les  chiffres  variaieat 
entre  on',60  et  ie',65.  Au  cours  de  la  fièvre  typhoïdn 
l’azotémie  est  moins  fréquente  ;  cependant,  chez  trois 
malades,  les  chiffres  ont  oscillé  entre  oJ'.ôs  et  2*', 75. 
Cette  azotémie  passagère  est  d’un  pronostic  tout  diffé¬ 
rent  de  celui  de  l'azotémie  chronique  ;  elle  disparaît 
en  l’espace  de  quelques  jours.  E.  Chabrol. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  13  janvier  1914. 

Résultats  dé  la  vaccination  antityphoïdique  au  Maroc 
par  le  vaccin  polyvalent.  —  M.  Vincent  communique 
à  l’Académie  im  travail  de  M.  Lajoanio,  médecin  chef  de 
service  du  7“"  bataillon  de  chasseurs  alpins.  I,e  groupe 
auquel  appartenait  ce  bataillon,  dans  les  quatorze  mois 
de  séjour  qu’il  fit  au  Maroc,  n’eut  que  deux  cas  de  fièvre 
typhoïde,  chez  deux  hommes  qu’on  n’avait  pas  jugé 
utile  de  vacciner  parce  qu’ils  avaient  présenté  déjà 
ime  atteinte  antérieure  de  cette  maladie  ;  aucun  des  mili¬ 
taires  vaccinés  ne  fut  atteint.  Les  i  260  vaccinations 
effectuées  né  déterminèrent  que  des  réactions  minimes 
ou  nulles.  L’utilité  de  la  polyvalence  du  vaccin  ressort 
de  la  récidive  de  la  maladie  dans  les  deux  cas  plus  haut 
rapportés. 

A  propos  de  deux  cas  de  dysenterie  amœbo-spiril- 
laire.  —  M.  Pierre  Teissier  relate  deux  cas  de  dysenterie 
amœbo-spirillaire  qu’il  a  observés  avec  M.  Tauon  chez 
deux  jeunes  soldats  de  la  légion  étrangère  ;  les  spirilles 
étaient  très  abondants  au  niveau  des  parties  filantes  des 
selles  ;  l’auteur  les  rapproche  du  grand  spirille  intestinal 
de  Muhleus. 

L’un  des  cas  se7compliqua  d’abcès  du  foie  dans  lequel 
on  ne  trouva  ni  amibe  ni  spirille  tant  dans  le  pus  que 
dans  la  paroi  de  la  poche. 

La  cure  de  légumineuses  chez  les  diabétiques.  — 
M.  Marcel  Labbé,  chez  les  diabétiques  en  état  d’aci¬ 
dose,  a  employé  avec  grand  avantage  la  cure  de  légtuni- 
neuses  ainsi  établie  :  le  malade  ingère,  chaque  jour 
pendant  trois  à  huit  jours,  300  grammes  de  légumes 
secs,  150  grammes  de  beurre,  3  à  6  œufs,  3  à  6  pains 
d’aleurone  ;  3  à  4  verres  à  Bordeaux  de  vin  rouge  et 
quelques  légmnes  verts  ;  mais  pas  de  rdande.  Ce  régime 
éloigne  souvent  les  menaces  de  coma,  diminue  la  diacé- 
turie,  l’acétonurie,  la  proportion  d’azote  colloïdal  india- 
lysable  des  urines.  Il  semble  toutefois  que  la  proportion 
de  l’aininoniurie  et  de  l’aminoacidurie  augmente. 

Vœu.  —  Sur  la  proposition  de  M.  Blanchard,  l’Acadé¬ 
mie  émet  le  vœu  : 

Que  soit  édictée  une  sévère  règlementation  "visant  la 
présence  du  chien  ot  du  chat  dans  les  abattoirs,  les  bou¬ 
cheries,  les  laiteries  et  les  crémeries  ;  que  la  population 
soit  avertie  des  dangers  qui  lui  font  encourir  le  chien  et 
le  chat  ainsi  que  des  mesures  à  prendre  pour  rendre  inof- 
fensifs  ces  utiles  animaux  domestiques. 

Élection.  —  M.  D.  Berthei.oT  est  élu  membre  titu¬ 
laire  dans  la  section  de  phannacie  par  57  voix  sur  68 
votants.  J.  JOMiER. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  5  janvier  1914. 

Sur  le  chondriome  du  corps  de  Malplghl  de  l’œso¬ 
phage  ;  signification  des  filaments  de  Herxheimer  — 
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Notre  de  MM.  Max  KoI/I,mann  et  Louis  Papin,  présentée 
par  M.  Edm.  Perrier. 

La  g^Iande  endocrine  de  l’intestin  chez  l’homme.  — 
M.  P.  Masson,  en  une  note  présentée  par  M.  Roux, 
étudie  im  ensemble  de  cellrdes  de  la  muqueuse -intesti¬ 
nale  colorables  en  jaune  par  le  bichromate  de  potasse 
à  granulations  imprégnables  par  l'argent  ;  ces  cellules 
sont  situées  dans  l’épithélium  ;  les  imes  afBeurent  à  la 
surface,  tandis  que-  d’autreS  ont  perdu  tout  rapport  avec 
cellerci. 

Sur  le  sucre  du  plasma  sanguin.  —  MM.  Bierry  et 
MR“  Lucie  Pandard  relatent,  en  une  note  présentée 
par  M.  Dastre,  les  résultats  de  leurs  dosages  de  sucre 
libre  et  de  sucre  combiné,  non  plus  dans  le  sang  total, 
mais  dans  le  plasma  artériel  et  dans  le  plasma  veineux. 
Xfi  plasma  veineux  est  plus  riche  en  sucre  combiné  que 
le  plasma  artériel  corerspondant.  J.  Jomier. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  mercredi  7  janvier  1914. 

Sutures  osseuses.  —  M.  Mauceaire  fait  un  rapport 
sur  deux  observations  de  sutures  osseuses  communiquées 
à  la  Société  par  M.  Legrand,  d’Alexandrie. 

La  première  est  celle  d’un  matelot  de  trente-cinq  ans 
qui,  à  la  suite  d’une  chute  sur  le  genou,  fit  une  énorme 
hémarthrosé  avec  désordres  graves  dans  l’anatomie  de 
la  jointure.  A  l’opération,  on  constata  une  fracture  du 
condyle  externe  et  une  fracture  sus-condylienne  du  côté 
interne.  Le  traitement  consista  en  im  vissage  du  condyle 
externe  et  en  la  fixation  du  fragment  interne  par  l’appli¬ 
cation  d’une  attelle  de  6  centimètres  de  long.  Le  méca¬ 
nisme  invoqué  par  l’auteur  pour  expliquer  cette  double 
fracture  condylienne  est  la  pénétration  de  la  rotule  entre 
les  deux  condyles.  Ce  mécanisme  est  d’ailleurs  très  rare. 
Le  résultat  fonctionnel  obtenu  fut  excellent. 

La  deuxième  est  celle  d’un  malade  chez  qui  la  rotule, 
fracturée  en  sept  fragments,  fut  cerclée  il  y  a  deux  ans. 
Actuellement  le  fil  d’argent  s’est  fracturé  en  deux  points. 
Le  résultat  fonctionnel  est  également  très  bon. 

Plaies  du  coeur.  —  M.  Morestin  fait  un  rapport  sur 
trois  observations  de  plaies  du  coeur  suivies  d’interven¬ 
tions  et  communiquées  à  la  Société  par  M.  Moure  et 
M.  GuibÉ.! 

La  première  observation  est  celle  d’une  femme  qui  fut 
transportée  à  l’Hôtel-Dieu  dans  le  service  de  M.  Guinard 
en  i9io,alors  que  M.  Moure  en  était  l’interne.  Elle  venait 
d’être  blessée  par  un  coup  de  couteau  de  la  région  thora¬ 
cique  antérieure.  La  plaie  atteignait  10  centimètres  et 
mettait  à  nu  le  sternum.  L’état  général  était  très  atteint  : 

'  faciès  pâle,  angoisse  profonde,  respiration  rapide  et  super¬ 
ficielle,  pouls  à  120.  L’examen  local  ne  révélait  pas  d’aug¬ 
mentation  de  la  matité  précordiale,  mais  à  l'auscultation 
on  était  frappé  par  un  souffle  systolique  rude,  bref,  en  jet 
de  vapeur.  Elle  présentait  de  plus  tous  les  signes  d’im  gros 
épanchement  pleural  du  côté  droit. 

M.  Moure  fit  le  diagnostic  de  plaie  du  cœur  avec  hémo¬ 
thorax  et  intervint  de  suite. 

Se  servant  de  l’incision  faite  par  le  meurtrier  et  la  com¬ 
plétant  par  deux  autres.il  tailla  un  volet  gauche  qu’il  sou¬ 
leva,  en  prenant  soin  de  respecter  la  plè-vre  gauche  qui 
paraissait  avoir  échappé  au  traumatisme.  Il  compléta 
cette  ouverture,  thoracique  en  réséquant  une  partie  du 
sternum  et  put  alors  découvrir  une  plaie  du  péricarde  et 
sous  elle  une  plaie  de  l’oreillette  droite. 


Saisissant  alors  le  cœur  à  pleine  main  pour  bien  mettre  à 
découvert  la  plaie,  il  appliqua  deux  points  de  suture  au 
catgut.  Le  sang  qui  coulait  en  bavant  s’arrêta,  mais  en 
même  temps  les  mouvements  du  cœur  s’affaiblirent, 
et  en  quelques  instants  la  paroi  cardiaque  devint- flasque 
et  les  mouvements  s’arrêtèrent. 

En  même  temps  le  faciès  de  la  malade  devint  -très  alar¬ 
mant  et  les  mouvements  respiratoires  cessèrent.  M.  Moure 
pratiqua  alors  le  massage  régulier  du  cœur  et  en  quelques 
secondes,  il  vit  les  mouvements  spontanés  réapparaître,  en 
même  temps  qu’une  profonde  inspiration.  La  malade 
supporta  l’opération  et  semblait  en  assez  bonne  voie 
lorsque,  trente  heures  après,  elle  succomba-  brusquement. 
A  l’autopsie,  le  péricarde  était  propre  et  les  cavités  car¬ 
diaques  ne  contenaient  pas  de  sang. 

Les  deux  autres  observations,  sont  de  M.  GuibÉ.  La 
première  est  celle  d’un  blessé  atteint  d’un  coup  de  feu 
dans  le  quatrième  espace  intercostal.  A  l’opération,  on 
constata  une  plaie  du  péricarde  et  une  plaie  unique  de  la 
paroi  cardiaque  antérieure.  Le  projectile  était  donc  resté 
à  l’intérieur  du  cœur.  Après  un  essai  infructueux  de  suture 
le  sujet  mourut  sur  la  table  d’opération. 

La  deuxième  a  rapport  à  un  cas  de  plaies  multiples  par 
balles  de  revolver.  La  malade  portait  ime  double  per¬ 
foration  crânienne  et  une  plaie  de  la  région  précordiale. 
Le  projectile  entré  à  ce  niveau  était  allé  se  loger  sous  la 
peau  de  la  région  lombaire  près  de  la  colonne  vertébrale, 
La  malade  était  dans  le  coma.  M.  Guibé  intervint  néan¬ 
moins,  mit  à  nu  le  cœur  sur  la  paroi  antérieure  duquel  il 
trouva  une  plaie  qui  ne  saignait  pas  et  qu’il  essaya  de 
suturer,  mais  la  malade  mourut  sur  la  table  d’opération. 

A  l’occasion  de  ces  trois  observations,  M.  Morestin 
étudie  quelques  symptômes  pouvant  servir  à  poser  le 
diagnostic  de  plaie  du  cœur.  Il  ne  croit  pas  à  la  valeur 
du  souffle  systolique  signalé  par  Moure  et  par  Guibé  dans 
im  de  ses  deux  cas.  Il  s’interdit  en  général  la  ponction  du 
péricarde  pourtant  pratiquée  par  Guibé. 

Le  rapporteur  essaie  de  tracer  quelques  lignes  de  con¬ 
duite.  C’est  ainsi  qu’il,  conseille  le  grand  volet  pariétal 
gauche,  sauf  cependant  dans  des  cas  où,  comme  chez  le 
malade  de  Moure,  il  y  a  indication  nette  de  la  localisa¬ 
tion  des  lésions  à  droite. 

Il  insiste  sur  le  danger  des  manœu-vres  de  soulèvement, 
de  déplacement,  de  torsion  du  cœur.  Il  préconise  l’emploi 
des  aiguilles  courbes, toutes  enfilées, qui  é-vitent  la  nécessité 
de  laisser  en  place  un  corps  aussi  rigide  qu’une  aiguille  de 
Reverdin  dans  un  organe  mobile  et  friable  comme  la 
paroi  cardiaque,  et  cela  pendant  le  temps  court  mais 
cependant  dangereux  qu’il  faut  à  l’aide  pour  placer  le  fil. 

D’rme  façon  générale,  il  croit  que  l’extraction  d’un 
projectile  intracardiaque  n’est  pas  à  tenter.  Il  décon¬ 
seille  aussi  tout  drainage  et  croit  qu’im  lavage  de  la  ca¬ 
vité  péricardique  à  l’éther  serait  excellent  et  sans  danger. 

M.  Quénu  ne  partage  pas  l’avis  de  M.  Morestin  sur 
les  dangers  de  la  mobilisation  du  cœur,  à  condition  de.  la 
faire  avec  douceur.  La  suite  de  la  discussion  est  reportée 
à  la  séance  suivante. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Fredet  présente 
deux  malades  atteints  de  fractures,  opérés  par  le 
procédé  de  Alain  Lambotte. 

.  M.  DBEBET  montre  des  pièces  de  stéato-nécrose  ob¬ 
tenues  expérimentalement  par  MM.  Brocq- et- Morel,  eu 
faisant  couler  la  bile  dans  le  canal  pancréatique  pen¬ 
dant  la  digestion. 

DOTOURBIENTEE. 


Le  Gérant  :  J. -B.  BAILLIÈRE. 
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DIAGNOSTIC^'  A] 
DU  COMA  DIABÊTaQUiif  •^/ 

LES  RÉACTIONS  D’Acfoci^  .^/ 
«ans 

LE  LIQUIDE  CEPHALO.RACimnEN 

Marcel  LABBÉ  et  André  GENDRON. 

Hii  l’absence  de  commémoratifs,  le  diagnostic 
du  coma  diabétique  offre  souvent  de  grandes 
difficultés.  Lorsque  le  malade  est  dans  le  coma 
complet,  les  symptômes  sont  généralement  réduits 
à  leur  plus  simple  expression  ;  l’odeur  acétonique 
de  l’haleine  peut  faire  défaut,  et  il  y  a,  d’aüleurs, 
dans  son  appréciation,  un  coefficient  bien  per¬ 
sonnel  et  bien  variable  ;  un  simple  rhume  de 
cerveau  chez  le  médecin  peut  empêcher  de  la 
percevoir  ;  enfin  il  y  a  des  odeurs  aromatiques 
dues  à  des  fermentations  dans  la  bouche  de  cer¬ 
tains  malades,  qui  ont  été  plus  d’une  fois  con¬ 
fondues  avec  l’odeur  acétonique. 

La  respiration  n’a  souvent,  à  cette  période 
avancée  de  la  maladie,  rien  de  caractéristique  : 
la  respiration  profonde,  rapide,  suspirieuse,  dé¬ 
crite  par  Kussmaul,  s’observe  plutôt  au  début 
ou  avant  l’apparition  du  coma  ;  la  dyspnée  a 
souvent  un  caractère  banal  ;  ou  bien  même 
elle  revêt  le  type  de  Cheyne-Stokes  et  contribue 
à  induire  en  erreur. 

La  température,  qui  est  tantôt  élevée,  tantôt 
abaissée,  tantôt  même  normale,  ne  fournit  ancun 
élément  de  diagnostic.  Il  en  est  de  même  du  pouls, 
qui.  est  généralement  accéléré  sans  r5thme  spécial, 
et  des  pupilles  qui  sont  dans  un  -état  variable. 

Les  commémoratifs  eux-mêmes  n’apportent 
point  d’arguments  décisifs.  Certes,  ü  est  utile  de 
savoir  si  le  malade  était  auparavant  diabétique  ; 
cette  notion  fournit  aussitôt  une  orientation  au 
diagnostic.  Mais  on  peut  être  diabétique,  et  mourir 
i  d’hémorragie  cérébrale  ou  d’hémorragie  méningée; 
dans  un  cas,  j’ai  vu  le  diagnostic  rester  ainsi  en 
suspens,  rme  légère  déviation  de  la  bouche  plai¬ 
dant  pour  l’hémorragie  cérébrale,  tandis  que  les 
réactions  urinaires  parlaient  en  faveur  .du  coma 
addosique.  De  même,  on  peut  'être  diabétique 
et  mourir  de  coma  urémique  ;  c’est  ce  qui  arrive 
à  certains  diabétiques  obèses  qui  sont  plus 
menacés  par  le  mauvais  état,  de  leurs  reins  que 
par  leur  diabète.  ' 

L’examen  des  urines  permet,  le  plus  souvent,  de 
trancher  la  question  ;  aussi  ne  doit-on  pas  hésiter 
à  sonder  le  malade  pour  se  procurer  de  l’urinei 
Dans  cellerd  on  recherche  :  l’albumine,  le.glycose. 


nurie  ne  permet  pas  d’exdure  le  coma  diabé¬ 
tique,  non  plus  que  son  absence  ne  perniet  de 
l’affirmer.  La  glycosurie  a  déjà  plus  d’importance  : 
elle  fait  reconnaître  le  diabète  sucré;  mais,  pas 
plus  que  les  commémoratifs,  elle  ne  permet  de 
dire  que  le  malade  meurt  de  coma  diabétique  ;  en 
outre,  il  ne  faut  pas  oublier  que  certains  états 
pathologiques  comatigènes,  comme  l’hémorragie 
cérébrale  et  la  crise  d’épilepsie,  peuvent  être 
suivis  d’une  glycosurie  passagère  ;  celle-ci  est 
donc  loin  d’avoir  une  valeur  diagnostique  absolue. 

Les  réactions  d’acidose  sont  beaucoup  plus 
caractéristiques.  Quand  on  constate,  par  le  moyen 
des  réactions  de  Gerhardt,  de  Legal  et  de  Lieben,  la 
présence  d’acide  diacétique  et  d’acétone  en  forte 
proportion  dans  les  urines,  on  peut  affirmer, 
presque  à  coup  sûr,  que  le  malade  est  atteint  de 
coma  diabétique  vrai  ;  inversement,  l’absence  de 
ces  réactions  permet  d’exclure  le  coma  diabé¬ 
tique. 

Il  y  a  cependant  des  cas  où  ce  moyen  ne  permet 
pas  encore  de  résoudre  le  problème.  Il  arrive  que 
les  réactions  d’acidose  existent;  mais  sont  faibles, 
si  bien  que  l’on  ne  se  croit  pas  en  droit  d’affirmer 
une  intoxication  acide  mortelle.  Enfin,  ü  est  des 
cas  où  l’on  ne  peut  arriver  à  se  procurer  de  l’urine, 
et  où  l’on  est  privé  de  ce  moyen  de  diagnostic. 

Il  reste  alors  un  procédé  :  c’est  l’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien,  obtenu  par  ponction 
lombaire.  Outre  les  renseignements  importants 
fournis  par  la  tension,  par  la  couleur,  par  la  trans-' 
parence,  par  l’examen  cytologique  et  par  la  re¬ 
cherche  de  l’albumine,  qui  mettent  sur  la  voie  du 
diagnostic  de  méningite  ou  d’hémorragie  céré¬ 
brale,  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien 
permet  encore  de  reconnaître  la  présence  ou 
l’absence  des  stigmates  d’acidose. 

La  réaction  de  Gerhardt  s’obtient  avec  la  .plus 
grande  facilité  par  le  même  procédé  que  dans 
l’urine,  en  mélangeant  le  liquide  avec  im  dixième 
de  son  volume  de  perchlorure  de  fer  officinal. 
La  réaction  de  Legal  s’obtient  également  en 
suivant  la  technique  de  Imbert  et  Bonnamour 
que  nous  utilisons  pour  l’urme.  La  réaction  de 
Lieben-Mauban  sè  produit  aussi  très  facilement 
lorsqu’il  y  a  de  l’acétone. 

Plusieurs  auteurs  ont  .déjà  isignalé  la  présence  : 
de  corps  acétoniques  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  de  certains  malades. 

Grunberger  (i),  en  1905,  constate  la  présence  de 
l’adde  diacétique  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  des  diabétiques  comateux. 

Carrière  (?),  en  1905,  chez  les  diabétiques  coma- 

(i)  Grünberge®,  Centrattl,  f.  inn.  Med.,  1905,  p.  617. 

{2)  Carrière,  Académie  de  médecine,  1905,  p.  114. 
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teux,  a  trouvé  trois  fois  de  l’acétone,  une  fois  de 
l’acide  diacétique,  mais  jamais  d’acide  ft-oxy- 
butyrique  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Souques  et  Aynaud  (i)  ont  constaté  le  passage  de 
l’acétone-dans  le  liquide  céphalo-rachidien;  chez 
un  diabétique  mourant  de  coma,  ils  ont  dosé 
o8r,54  d’acétone  par  litre  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ;  chez  des  animaux  à  qui  ils  injectaient 
de  l’acétone  dans  le  sang  ou  sous  la  peau,  ils  ont 
retrouvé  cette  substance  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Erben  (2),  en  1910,  a  trouvé,  au  cours  du  coma 
diabétique,  de  l’acétone,  de  l’acide  diacétique  et 
des  traces  d’acide  p-oxybutyrique  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien. 

Deriien  et  Bousquet  (3)  ont  constaté  à  diverses 
reprises  la  présence  de  l’acétone  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  :  chez  un  diabétique  coma¬ 
teux  ;  chez  quatre  diabétiques  acidosiques  en 
dehors  du  coma  ;  chez  trois  malades  non  diabé¬ 
tiques  (aliénation  mentale  avec  glycosurie,  maladie 
d’Addison,  éclampsie  chez  une  primipare)  ;  une 
fois  même,  ils  ont  constaté  la  présence  d’acide 
diacétique.  Dans  tous  ces  cas,  le  dosage  indiquait 
une  proportion  moindre  d’acétone  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  que  dans  l’urine  ;  par  contre, 
la  proportion  d’acétone  était  la  même  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  et  dans  le  sérum  sanguin.. 

Savy  et  Mazel  (4),  chez  un  diabétique  urémique 
mourant  dans  le  coma,  ont  trouvé  de  l’acétone 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et  dans  l’urine, 
mais  pas  d’acide  diacétique. 

Chauffard  et  Rendu  (5) ,  dans  un  cas  de  coma  dia¬ 
bétique  avec  éclampsie,  ont  décelé  de  l’acétone 
et  de  l’acide  diacétique  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  le  sang  et  l’urine,  en  quantité  plus  forte 
dans  cette  dernière. 

Nous  avons  eu  récemment  l’occasion  d’ apprécier 
l’utihté  de  la  recherche  de  l’acidose  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  pour  le  diagnostic  du  coma 
diabétique. 

Obs.  I.  —  Un  homme  de  trente-six  ans,  soigné  depuis 
deux  ans  pour  xm  diabète  sucré,  nous  est  amené  à  l'hôpital 
dans  le  coma  complet:  on  nous  raconte  que,  depuis  trois 
semaines,  il  soufirait  fortement  de  la  tête,  se  sentait  très 
fatigué  et  mangeait  peu. 

Il  est  inerte,  la  respiration  est  assez  profonde,  mais 
non  accélérée,  18  par  minùte.  On  entend  quelques  râles  à 

(i)  Souques  et  Aynaud,  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  as  jan¬ 
vier  1907,  p.  97. 

(a)  Erben,  Internat.  Beitr.  *.  Path.  und  Therap.  d.  Ermh- 
rungstorung.,  oct.  19x0. 

(3)  Dermen  et  Bousquet,  Montpellier  médical,  janvier  1908. 

—  Bousquet  et  Dereien,  Sot.  de  Biologie,  ii  juin  1910,  _ 

Deheien,  in  thèse  Foürniat,  Montpellier,  191a. 

(4)  Savy  et  Mazel,  Beviie  de  médecine,  oct.  1911. 

(5)  Chauffard  et  Rendu,  Revue  de  médecine,  10  mars  1912. 


la  base  du  poumon  gauche,  ha  température  est  très 
basse:  35°,8.  Le  pouls  est  à  72;  la  tension  artérielle  est 
faible  (press,  max.,  9.5). 

L’haleine  exhale  une  odeur  acétonique  ;  les  gencives 
sont  tuméfiées  et  gonflées.  Les  réflexes  rotuliens  sont  très 
faibles  ;  les  réflexes  achilléens  abolis  à  gauche  ;  les  cré- 
-mastériens  faibles,  les  réflexes  abdominaux  nuis.  Il 
n’y  a  pas  de  raideur  de  la  nuque. 

Les  pupilles  sont  inégales,  la  gauche  plus  large  ;  l'hypo¬ 
tonie  des  globes  ocxxlaires  est  très  marquée. 

Le  conduit  auditif  externe  du  côté  gauche  présente 
xm  écoulement  sanguin,  qui  existe  depuis  dexix  jours. 

L’examen  des  xirines  montre  la  présence  de  glycose, 
d’albumine,  d’acétone  et  d’acide  diacétique.  La  réaction 
de  Legal  est  nette  sans  être  forte,  et  celle  de  Gerhardt 
est  à  pexx  près  nxille. 

Il  n’y  a  donc  qxx’xxue  très  petite  diacéturie,  et  nous 
n’osons  affirmer  le  diagnostic  de  coma  diabétique.  L’écou¬ 
lement  d’oreille  fait  songer  à  la  possibilité  d’xme  méningite . 

Une  ponction  lombaire  est  faite  :  elle  donne  issue  à  un 
liquide  clair,  non  hypertendu,  ne  présentant  qu’une 
petite  quantité  d’albumine  qui  n’excède  pas  la  normale. 
Il  n’y  a  donc  ni  hémorragie  méningée,  ni  méningite. 
D’autre  part,  les  trois  réactions,  de  Lieben,  de  Legal  et 
de  Gerhardt,  sont  très  nettes,  ce  qui  tranche  nos  hési- 
taions  et  nous  impose  le  diagnostic  de  coma  diabétique. 
Le  malade  meurt  le  lendemain  ;  il  n’est  pas  autopsié. 

Ainsi  voilà  un  cas  où  les  réactions  d’acidose 
constatées  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  ont 
permis  de  faire  le  diagnostic  ;  la  réaction  de 
Gerhardt  y  était  très  nette,  alors  que,  dans  l’urine, 
elle  était  douteuse. 

De  plus  souvent,  il  n’en  est  pas  ainsi.  Des  réac¬ 
tions  existent  dans  le  liquide  céphalo-racliidien 
des  acidosiques,  mais  elles  sont  moins  intenses 
que  dans  les  urines.  C’est  ce  que  nous  avons  vu 
dans  les  trois  observations  suivantes  ; 

Obs.  II.  —  Mont...  Diabète,  hémorragie  cérébelleuse 
corticale,  gangrène  du  pied. 

Le  liqxxide  céphalo-rachidien  est  hémorragique  ;  après 
centrifugation,  il  devient  jaxme  verdâtre  ;  il  est  très 
albxxmineux  et  contient  des  hématies  et  des  polynucléaires. 

Liquide  Urines, 
céphxlo-  ’ 

rachidien.  . 

Réaction  de  Gerhardt .  O  -t- 

■ —  Legal .  traces  -)- 

—  Lieben .  4-  -j- 

Obs.  III.  —  Par...  Diabète  sans  dénutrition.' Acidose. 
Polyphagie  extrême. 

Le  liqxxide  céphalo-rachjdien  s’écoule  normalement. 
Il  est  hyperalbumineux  et  ne  contient  pas  d’éléments 
cellulaires  en  excès. 

Liquide  Urines, 
céphalo- 
ra(^dicn. 

Réaction  de  Gerhardt .  O  -f— b 

-  Legal . ,  +  4-4- 

—  Lieben .  4-4-  4- 

Seule,  la  réaction  de  l'acétone  est  plus  intense  dans  le 
liqxxide  céphalo-rachidien  que  dans  l’xxrine.’ 

Obs.  rv.  —  Lach...  Sténose  œsophagienne.  Catalepsie. 
Acidose  non  diabétique. 
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La  pouction  lombaire  donne  issue  à  un  liquide  clair, 
non  albumineux,  sans  leueocytose. 


liquide  Urines, 
céphalû- 


—  Legal .  traces  + 

—  Lieben .  +  4-+ 

réactions  d’acidose  peuvent  même  faire 
défaut  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  alors 
qu’elles  existent  dans  l’urine.  C’est  ce  que  nous 
avons  constaté  chez  tme  femme  atteinte  d’hémor¬ 
ragie  cérébrale,  plongée  dans  le  coma,  dont  les 
urines  offraient  une  forte  réaction  de  Gerhardt, 
qui  disparut  après  quelques  jours.  Dans  ce  cas,  il 
est  vrai,  l’acidose  ne  jouait  qu’un  rôle  secon¬ 
daire  et  n’intervenait  peut-être  en  rien  dans  la 
pathogénie  du  coma. 

Quelle  est  la  valeur  diagnostique  de  ces  réac¬ 
tions  d’acidose  dans  le  liquide  céphalo-rachidien? 
hes  voit-on  en  dehors  du  coma  diabétique? 

Certes,  on  les  rencontre  en  dehors  du  coma, 
chez  les  diabétiques  en  état  d’acidose  ;  ‘ce  qui 
prouve  la  dififusibilité  de  l’acétone  et  de  l’acide 
diacétique  dans  les  humeurs  de  l’économie. 
Certes,  on  les  rencontre  aussi  dans  les  cas 
d’acidose  non  diabétique,  comme  Derrien  et 
Bousquet  en  ont  rapporté  plusieurs  exemples. 
Mais  on  ne  les  voit  point  chez  des  sujets  atteints 
d’une  maladie  générale  ou  d’une  affection  ner¬ 
veuse  qui  ne  s’accompagne  poirit  d’acidose. 

Nous  les  avons  recherchées  dans  plusieurs  cas 
de  méningite  et  d’affections  du  système  nerveux, 
qui  avaient  nécessité  une  ponction  lombaire,  et 
nous  ne  les  avons  point  rencontrées. 

OBSERVATiows.  —  I.  —  L...,  vingt-deus  ans.  Méningite 
tuberculeuse.  Liquide  céphalo-rachidien  très  albumineux. 

Les  trois  réactions  d’acidose  sont  négatives  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  et  l’urine. 

II.  —  Lee....  Troubles  de  la  parole.  Paralysie  générale  ? 
Liquide  normal,  non  albumineux,  sans  lymphocytose. 

Les  trois  réactions  d’acidose  sont  négatives  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien. 

III.  — Marc....  Anciennement  quadriplégique.  Actuelle¬ 
ment  signe  d’Argyll  bilatéral.  Crises  d’asthme.  Liquide  à 
peine  plus  albumineux  que  normalement,  contenant 
de  deux  à  trois  lymphocytes  par  millimètre  cube. 

Les  trois  réactions  d’acidose  sont  négatives  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  et  l’urine. 

IV.  —  Mich....  Vieille  femme  hémiplégique.  Liquide 
normal. 

Les  trois  réactions  d’acidose  sont  négatives  dans  le 
quide  céphalo-raclûdien. 

V.  —  Ru ... .  Hémiplégie  chez  une  vieille  femme .  Liquide 
normal. 

Les  trois  réactions  d’acidose  sont  négatives  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien. 

VI.  —  Val....  Troubles  labyrinthiques.  Albumine  légè¬ 


rement  augmentée  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  ; 

6,5  lymphocytes  par  millimètre  cube. 

Les  trois  réactions  d’acidose  sont  négatives  dans 
l’iuine  et  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Nos  recherches  de  contrôle  montrent  que  la 
présence  des  réactions  d’acidose  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  n’est  point  un  fait  banal;  On 
n’y  trouve  pas  d’acide  diacétique  en  dehors  des 
cas  d’acidose  diabétique  ou  non  diabétique.  On 
n’y  trouve  même  pas  d’acétone,  sans  qu’il  y  en  ait 
un  véritable  excès  dans  les  urines. 

Ba  découverte  de  ces  réactions  est  donc  très 
significative  et  peut,  dans  les  cas  où  il  est  impos¬ 
sible  d’obtenir  de  l’urine,  ou  bien  dans  ceux  où 
les  réactions  sont  douteuses  dans  l’urine,  comme 
nous  l’avons  vu,  servir  au  diagnostic  du  coma 
diabétique. 


TRAITEMENT  RADICAL 
DE 

LA  BRONCHITE  CHRONIQUE 

ET  AUTRES  ÉTATS  CATARRHAUX 
DU  SYSTÈME  RESPIRATOIRE 

le  D'  Charles  H.  DUNCAN  (New-York). 

Ba  méthode  de  traitement  indiquée  dans  les 
ojjservations  qui  suivent  est  originale.  Elle  a  été 
découverte  par  l’auteur,  qui  s’est  appuyé  sur 
les  règles  déjà  connues  pour  le  développement 
régulier  de  l’ autothérapie.  Bes  formules  doivent 
être  plus  ou  moins  modifiées,  suivant  les  condi- 
tioqs.  du  malade. 

Be  mode  suivant  a  été  suivi  de  près  dans  le 
traitement  des  cas  susmentionnés  : 

Expectoration .  I  drachme  (3*',88) 

Eau  distillée . Q.  s.  ad.  I  ounce  (3l»',o8) 

Mélanger  dans  une  bouteille  et  remuer  forte¬ 
ment.  Baisser  pendant  vingt-quatre  heures  au 
moins.  Filtrer  à  travers  un  filtre  Berkefeld. 
Injecter  vingt  minimes  (o®®,i2)  du  produit  filtré 
dans  le  tissu  sous-cutané. 

Ne  pas  donner  de  seconde  injection  avant  que 
le  patient  montre  une  nouvelle  crise.  Dans  les 
cas  chroniques,  le  retour  de  la  crise  a  généralement 
lieu  au  troisième  jour  ;  toutefois  l’état  du  malade 
doit  être  le  guide  pour  l’indication  d’une  nouvelle 
injection.  Pour  des  patients  très  faibles  et  souf¬ 
frant  de  cas  chroniques, Userait  sage  de  diminuer 
tant  soit  péu  la  dose.  Cependant  une  injection 
a  toujours  guéri  ime  bronchite  aiguë  ou  sur¬ 
aiguë  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Il  y  a  différentes  modifications  de  ce  traitement 
parfois  très  utUes,  mais  aucun  n’a  égalé  jusqu’au- 


PARIS  MÉDICAL 


184 

jourd’hui  la  valeur  thérapeutique  de  celui-ci.  Par 
exemple,  je  me  suis  toujours  servi  de  la 
méthode  suivante  en  présence  de  cas  de  toute 
urgence.  Ce  même  mode  est  aussi  employé  pour 
les  patients  qu’on  ne  peut  revoir,  et  il  est  utile 
parce  qu’il  nécessite  bien  moins  de  temps. 

temps  qui  s’écoule  depuis  l’obtention  de 
l’expectoration  et  l’injection  peut  être  sensible¬ 
ment  raccourci,  en  agitant  une  drachme  (38’', 88)  du 
crachat  dans  un  mortier  contenant  une  quantité 
de  verre  pulvérisé,  ou  encore  du  sable  très  fin 
et  très  propre  avant  de  le  mélanger  avec  de  l’eau. 


Appareil  pour  la  filtration  de  l'expectoration  (fig.  i). 


Une  fois  cela  fait,  le  mélange  doit  être  fortement 
agité  pour  que  les  toxines  solubles  soit  dissoutes. 
Uorsque  les  microorganismes  sont  détruits,  leurs 
toxines  tendent  à  se  dissoudre  par  autolyse.  Ue 
liquide  est  alors  passé  à  travers  un  filtre  Berkefeld, 
et  -vingt  minimes  (o'^ia)  de.  ce  liquide  sont 
injectés  de  suite.  Ua  réaction  qui  résulte  de 
ces  injections  est  généralement  légère.  Rarement, 
la  température  dépasse  99°  F.  Re  développement 
de  la  réaction  cutanée  varie  en  grandeur  d’un 
dollar  d’argent  jusqu’à  un  dollar  papier  et  même 
plus.  Dans  les  deux  cas,  la  durée  de  la  réaction 
varie  suivant  les  cas.  Souvent  le  patient  a  des 
frissons  six  heures  après  la  première  injection, 
pendant  une  heure.  On  lui  ordonne  de  se  mettre 
au  lit  et  de  s’appliquer  des  boules  d’eau 
chaude. 

D’autothérapie  de  la  bronchite  n’est  plus  en 
doute.  KUe  est  pratiquée  avec  succès  ^s-us  chaque 
province  des  États-Unis.  Da  technique  pour 
filtrer  l’expectoration  est  tout  à  fait  simple  et  le 
coût  de  l’appareil  employé  à  cet  effet  est  minime. 
Da  pièce  en  porcelaine  ne  coûte  que  peu  de 


chose  et  une  nouvelle  peut  être  employée  pour 
chaque  patient.  Toutefois  j’ai  pu  faire  usage 
de  la  même  porcelaine  pendant  six  mois. 
Elle  doit  être  stérilisée  chaque  fois,  en  la 
frottant  bien  avec  de  l’eau  et  légèrement 
avec  une  petite  brosse,  puis  en  la  passant 
dans  l’eau  bouillante.  Ces  filtres  sont,  d’ailleurs 
garantis  par  les  fabricants;  pour  donner  un 
filtrage  stérile,  pourvu  qu’on  en  fasse  propre 
usage  pendant  le  filtrage. 

Observations.  — Cas  I.  — Il  s’agit  d’un  jeune  malade 
de  seize  ans,  ayant  eu  de  la  broncliite  durant  une  période  dé 
six  mois  pendant  laquelle  il  a  perdu  dix  livres  et  a  été 
obligé  d’abandonner  son  travail  quotidien.  Il  fut  traité 
pendant  ce  temps  par  trois  médecins  sans  aucun  résultat 
satisfaisant.  Avec  la  voix  enrouée  durant  lès  six  der¬ 
nières  semaines,  il  éprouvait  une  douleur  aiguë  dans  la 
poitrine  chaque  fois,  qu’il  respirait  profondément.  Après 
trois  injections  de  matière  autogène,  faites  dans  l’inter¬ 
valle  de  cinq  jours,  tous  les  symptômes  avaient  disparu. 
Une  semaine  plus  tard,  la  toux  reparut,  mais  une  nouvelle 
injection  la  coupa  complètement.  Je  jugeai  cependant 
utile  de*  lui  faire  une  dernière  injection  dans  le  but  de 
produire  dans  le  sang  des  éléments  bactéricides  qui 
pourraient  réagir  contre  les  microorganismes  infectieux. 
Depuis  cette  époque,  il  !y  a  bientôt  huit  mois,  les 
symptômes  n'ont  pas  reparu, 

Cas  n.  —  Il  s’agit  d’un  malade  âgé  de  cinquante-deux 
ans  qui  soufiErait  depuis  deux  ans  d’un  catarrhe  du  nez 
et  du  gosier  à  tel  point  que,  durant  les  six  derniers  mois, 
il  faisait  un  effort  pour  continuer  à  s’occuper  de  ses  affaires. 
D’autre  part  il  se  sentait  nerveux  et  apathique,  et  sa 
faculté  génitale  diminua  sensiblement.  Il  vint  me  con¬ 
sulter  au  sujet  de  son  état  mental,  et  c'est  alors  que  je  ’ 
découvris  son  état  catarrhal.  Il  n'avait  cependant 
pas  d’expectoration  muqueuse  le  matin,  d’après  ses 
dires.  Je  lui  fis  une.  injection  tous  les  quatre  jours  en 
trois  doses  et  après  la  troisième  injection  tous  les  sym¬ 
ptômes  disparurent.  Depuis  lors,  il  y  a  dix  mois,  aucun 
symptôme  ne  reparut. 

Cas  III.  —  Da  patiente  est'  un  sœur  de  charité,  âgée 
de  trente-deux  ans.  Depuis  six  semaines,  eUe  souffrait 
d’une  sévère  bronchite  et  était  sous  le  traitement  d’un 
médecin.  Elle  avait,  durant  les  dix  derniers  jours,  une 
fièvre  intermittente  variant  de  102  à  103®  Far....  Elle  se 
plaignait  de  vives  douleurs  à  la  poitrine  et  craignait 
d’Ëtre  atteinte  de  tuberculose.  Je  lui  ai  fait  une  injec¬ 
tion  pendant  cinq  semaines  consécutives,  après  lesquelles 
elle  se  rendit  à  la  campagne,  et  sur  mon  conseil  elle  re¬ 
vint  pendant  les  trois  semaines  suivantes  pour  recevoir 
trois  autres  injections.  Chose  remarquable  dans  ce  cas, 
après  la  première  injectioUjil  survint  une  réaction  cutanée 
tellequeje  n’en  ai  jamaisvue  et  àun  moment  donné  tous 
les  symptômes  s’aggravèrent.  Us  disparurent  cependant 
après  quarante-huit  heures  et  la  température  redevint 
normale.  Quatre  jours  après,  la  température  remonta 
graduellement  à  102“  F.  A  la  seconde  injection,  le  même 
phénomène  se  reproduisit,  toutefois  avec  moins  d’intensité, 
mais  vingt-quatre  heures  plus  tard  l’état  général  s’amé¬ 
liora  et  la  malade  se  sentit  mieux.  Après  chaque  injection,' 
l’effet  salutaire  était  manifeste,  mais  particulièrement  à 
la  seconde  injection  après  laquelle  la  température  de  la 
patiente  redevint  nonnale  et  resta  dans  cet  état  pendant 
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trois  jours.  Bref,  après  huit  semaines  de  traitement,  les 
symptômes  disparurent  complètement  et  la  malade  fut 
déclarée  guérie. 

Cas  IV.  —  Be  patient  est  un  homme  âgé  de  trente-cinq 
ans,  souffrant  d’une  bronchite  aiguë  datant  de  trois  jours, 

Il  avait  le  visage  sanguin  et  les  yeux  larmoyants  et  il 
éprouvait  une  vive  oppression  à  la  poitrine.  Difficilement 
le  patient  parvint  à  expectorer  un  peu  de  mucosité.  A 
la  première  injection,  son  état  se  rétablit. 

Cas  V.  —  Il  s’agit  d’ime  malade  âgée  de  seize  ans. 
Elle  toussait  depuis  six  semaines. durant  lesquelles  elle 
perdit  6  livres.  Elle  était  soignée  par  deux  médecins  qui 
lui  prescrivirent  la  créosote,  mais  sans  aucun  effet  satis¬ 
faisant.  Une  première  injection  dissipa  tous  les  sym¬ 
ptômes,  tandis  qu’une  seconde  injection,  faite  une  semaine 
plus  tard,  rétablit  complètement  la  patiente  et  il  y  a  bien¬ 
tôt  dix  mois  qu’elle  se  porte  à  merveille. 

Cas  VI.  —  Ea  patiente  est  une  femme  âgée  de  quatre- 
vingts  ans.  Depuis  de  longues  années,  elle  souffrait  d’une 
bronchite  qui  se  manifestait  tout  particulièrement  au 
commencement  de  l'hiver.  Elle  consulta  plusieurs  méde¬ 
cins  sans  résultat  satisfaisant.  Elle  était  obligée  de 
garder  lelitla plupart  du  temps  pendant  l’hiver,  et  la  toux 
l’accablait  à  tel  point  qu’elle  parvenait  .difficilement 
à  se  mettre  à  table  pour  manger.  Au  commencement 
d’octobre  dernier,  je  lui  fis  une  injection  et,  quarante-huit 
heures  après,  les  symptômes  se  dissipèrent. 

Cet  état  normal  dura  jusqu’au  mois  de  janvier,  lorsque 
je  jugeai  opportun  de  lui  faire  une  seconde  injection  pré¬ 
parée  avec  de  l’expectoration  fraîche,  ce  qui  anéantit  de 
nouveau  tous  symptômes  jusqu’au  mois  de  mars,  et  à 
cette  date  je  crus  bon  de  lui  faire  une  dernière  injec¬ 
tion.  Depuis  lors  la  patiente  est  bien  portante. 

Cas  VII.  —  Il  s’agit  d’un  malade  âgé  de  trente-cinq 
ans,  qui,  s’étant  livré  à  la  boisson  et  exposé  aux  temps 
froids,  contracta  une  forte  bronchite.  Il  vint  me  consulter 
deux  jours  après,  en  se  plaignant  de  suffocation  et  d’oppres¬ 
sion  à  la  poitrine  et  se -montrait  inquiet  au  sujet  de  son 
état.  Je  lui  fis  de  suite  une  injection  préparée  avec  son  ex¬ 
pectoration  fraîchenaient  filtrée, et  je  lui  ordonnai  de  garder 
le  lit  pour  quelque  temps.  Quarante-huit  heures  après, 
son  état  général  était  amélioré.  De  quatrième  jour,  il  était 
tout  à  faitbien,  sauf  une  légère  toux  qui  le  taquinait.  Il 
reçut  une  seconde  injection  et,  une  semaine  plus  tard, 
il  retournait  à  ses  occupations. 

Cas  VIII,  —  Ea  malade  est  line  fille  de  , dix-neuf  ans, 
qui  toussait  depuis  un  an,  quoique  sous  le  traitement 
d’un  médecin.  Après  avoir  fait  usage  de  nombreux 
médicaments  ordonnés  sans  résultat,  elle  vint  me  consul¬ 
ter  rm  samedi  et,  sans  perdre  de  temps,  je  lui  pratiquai 
une  injection  filtrée.  Ee  lundi  suivant,  elle  me  fit  savoir 
qu’elle  se  sentait  bien,  en  tout  cas  que  .les  symptômes 
avaient  disparu.  Je  lui  recommandai  alors,  aussitôt  que 
la  toux  ou  tout  autre  symptôme  reparaîtrait,  de  venir 
me  visiter  ;  mais,  quelque  temps  après,  elle  m’annonça 
qu’elle  se  sentait  complètement  rétablie  et  qu’elle  n’avait 
plus  besoin  de  .traitement. 

Cas  IX.  —  Il  s’agit  d!urie  femme  mariée,  âgée  de  qua¬ 
rante-cinq  ans,  qui  était  traitée  pour  acné  -vulgaire.  Vers 
le  commencement  du  mois  ,de  mai  dernier,  elle  -vint  me 
dire  que,  quelques  minutes  avant,  alors  qu’elle  se  trou¬ 
vait  dans  le  train  souterrain,  elle  fut  prise  de  forts  fris¬ 
sons.  En  outre,.elle  se.plaignait  de  peine  en, respirant,  et 
sa  température  était .  de  103»  P.  D’après  constatation, 
son  expectoration  s’opérait  très  difficilement  et  elle 
avait  des  traces  légères  de  sang.  Je  constatai  -aussi 
une  lésion  du  miveau  du  poumon  droit  ;  la  figure 


était  boursouflée.  Sur  les  lieux  mêmes,  j’obtins  une 
drachme  (se^SS)  d’expectoration,  et  deux  heures  plus 
tard  je  lui  fis  une  injection  filtrée  hypodermique.  Après 
quelques  heures,  elle  put  respirer  librement  et  le  lende¬ 
main  sa  température  redevint  normale,  quoique  la 
patiente  se  sentait  faible.  Deux  jours  après,  je  lui  fis 
une  seconde  injection  du  même  liquide,  et  le  quatrième 
•jour  elle  se  rétablit  et  reprit  son  ménage.  Ce  fut  une 
guérison  sans  égale. 
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XJN  CAS  D’ÉPILEPSIE  LARVÉE 
CYCLIQUE,  AMBULATOIRE 

PAR 

le  DI  J.  PECH, 

Médecin-major  de  i«*  classe. 

I,es  drames  de  l’alcool  sont  le  plus  souvent  très 
brefs  :  un  -bras  se  lève,  frappe,  une  victime  est 
agonisante  et  le  rideau  tombe.  D’autres  fois,  la 
sombre  tragédie,  .sorte  .d’Orestie  moderne,  se 
déroule  ;à  travers  plusieurs  générations  :  au  pre¬ 
mier  acte  est  le  crime  ;  au  deuxième,  le  châtiment  ; 
au  dernier,  l’expiation,  des  .victimes  iimocentes 
sont  offertes  en  holocauste  au  destin  vengeur. 
,I/’histoiré  qu’on  va  lire  est  aussi  émouvante  qu’un 
drame,  aussi  exacte  que  la  réalité  ;  l’alcool  en  a 
noué  l’intrigue  dans  la  trame  secrète  de  la  -vie 
d'tme  famille,  la  mort  et  la  folie  vont  la  dénouer. 
PoHtidens,  magistrats  et  médecins  peuvent  écou¬ 
ter  avec  fruit  cette  narration,  toute  simple  il  est 
vrai,  car  .elle  n’est  qu’un  fait  divers  de  pathologie 
mentale  ;  ils  y  verront  par  quelles  approches 
perfides  l’aleool  se  glisse  jusque  dans  la  conscience 
hmnaine  pour  obscurcir  et  même  éteindre  la 
lumière  qui  éclaire  l’harmonieux  travaü  de  sa 
vie. 

Au  mois  d’août  1913,  Alcide  X...,  canonnier 
servant  au  15®  régiment  d’artiUerie,  est  en  pré¬ 
vention  de  conseil  de  guerre  pour  «  désertion  à 
l'intérieur»  ;  à  pareille  époque,  en  1912,  tandis 
qu’il  servait  dans  tm  autre  régiment  de  la  même 
arme,. Alcide  X...  était  sous  les  verrous  pour  un 
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motif  analogue  ;  un  premier  conseil  de  guerre  le 
condamna  à  six  mois  de  prison,  avec  bénéfice  de 
la  loi  de  sursis. 

Je  n’ai  connu  ce  soldat  que  le  31  août  1913.  Je 
vis  devant  moi  un  homme  dépenaillé,  vêtu  de 
toile  sordide,  ayant  tout  l’habitus  extérieur  d’un 
émigré  ;  la  barbe  n’était  point  faite  depuis  long¬ 
temps;  le  teint  du  visage  était  terreux  et  hâve, 
comme  celui  des  gens  qui  n’ont  point  satisfait  leur 
faim,  et  que  l’air  de  la  nuit  a  blêmi  aux  bornes  des 
chemins  ou  dans  les  humides  retraites  des  bois  ; 
les  yeux  étaient  constamment  tournés  vers  le  sol; 
les  paupières  abaissées,  clignotantes,  pour  éteindre 
sans  doute  la  lumière,  ou  fuir  le  regard  de  ceux 
qui  interrogent  ;  le  corps  est  cassé,  d’attitude 
humiliée,  les  bras  tombants.  Des  gendarmes 
avaient  recueilli  cet  homme  dans  un  des  boquetaux 
du  camp  de  Sissonne,  au  moment  où  il  cherchait 
sa  nourriture  dans  des  tas  d’ordures  et  d’éplu¬ 
chures  déposées  là.  «  C’est  un  récidiviste,  me  dit- 
on,  car  l’année  dernière,  à  pareille  époque,  il  a  fui 
de  même.  » 

Pour  être  absolument  sincère,  je  dois  avouer 
que  j’éprouvai  une  joie  profonde  en  présence  de  ce 
malheureux  ;  car,  l’esprit  encore  occupé  des  choses 
de  l’épilepsie  dont  je  venais  de  terminer  une 
longue  étude,  je  songeai,  sans  hésiter,  aune  de  ces 
formes  larvées  ambulatoires  du  mal  comitial  ; 
lorsqu’il  me  fut  affirmé  que  cet  homme  n’avait 
gardé  aucune  conscience  de  ses  fugues,  ma  con¬ 
viction  devint  inébranlable.  Comment  ne  pas 
être  heureux,  en  effet,  à  la  pensée  qu’on  tient 
peut-être  dans  sa  main  le  flambeau  de  la  vérité, 
et  que  de  sa  lumière  on  va  éclairer  les  autres,  leur 
révéler  le  cas  pathologique  pour  qu’ils  ne  tombent 
pas  à  nouveau  dans  l’erreur  !  Ce  rôle  du  médecin 
dictant  presque  leur  décision  à  des  juges  n’est-il 
pas  vraiment  très  beau?  A  vrai  dire,  je  n’avais 
encore  qu’une  conviction  faite  tout  entière  de 
sentiment  ;  de  preuves,  je  n’en  possédais  aucune  ; 
me  voici  donc  à  l’œuvre  pour  amasser  le  plus  de 
documents  possible  sur  la  vie  passée  de  ce  malade, 
qué  je  gardai  avec  la  plus  paternelle  des  sollici¬ 
tudes  dans  mon  observatoire,  l’inflrmerie. 

De  père  est  mort  à  quarante  ans  ;  il  s’est  noyé 
dans  un  canal.  «  Il  s’adonnait  à  la  boisson  »,  dit  le 
maire  de  cette  petite  commune  du  Pas-de-Calais 
où  la  famille  tient  résidence  ;  «  son  père  était  un 
dégénéré  qui  s’adonnait  journellement  à  la  bois¬ 
son»,  me  f?iit  écrire  la  mère  de  notre  soldat;  ces 
habitudes  alcooliques  du  père  sont,  d’ailleurs,  de 
notoriété  publique. 

:  Da  famille  se  composait  de  neuf  enfants.  Point 
n’est  le  cas  de  dire  ici  que  Dieu  bénit  les  nom¬ 
breuses  familles,  car  la  tache  originelle  imprimée 


par  l’alcool  est  de  celles  que  n’a  point  encore 
effacées  le  sacrifice  d’un  rédempteur.  Deux  enfants 
sont  morts  en  bas  âge,  dans  les  convulsions.  Une 
sœur  est  morte  à  dix-huit  ans  ;  elle  était  souvent 
prise  d’attaques,  elle  poussait  un  cri  bref,  puis 
son  corps  tombait  comme  une  masse  ;  elle  était 
sans  connaissance,  agitée  de  convulsions,  l’écume 
à  la  bouche  ;  la  crise  passée,  elle  ronflait  pl.jfon- 
dément.  Alcide  X...  est  actuellement  l'ainé  de  la 
famille;  il  a  vingt-trois  ans;  après  lui  viennent  une 
jeune  fille  de  vingt-et-un  ans,  deux  garçons  âgés 
respectivement  de  dix-neuf  et  de  quatorze  ans, 
puis  deux  fillettes  dont  l’une,  Simone,  a  douze  ans, 
la  dernière  huit  ans.  Tous  ces  malheureux  enfants 
d’un  père  alcoolique  tombent  du  haut  mal  ;  les 
deux  fillettes  «  ont  été  renvoyées  de  l’école,  parce 
qu’elles  avaient  des  attaques  qui  effrayaient 
beaucoup  leurs  compagnes».  Da  mère  est  mala¬ 
dive,  eUe  tousse  constamment  ;  souvent  trahie 
par  ses  forces,  elle  ne  peut  travailler  que  très  irré¬ 
gulièrement. 

Et  nunc  erudimini,  vos  qui  legiferte  rem  fubli- 
cam  !  Pour  vous  délasser  de  vos  travaux,  venez 
vous  asseoir  auprès  de  ce  foyer,  dans  ce  doux 
asile  de  paix  où  le  feu  sacré  tombe  jour  et  nuit  ; 
vingt-quatre  heures  passées  dans  cet  ermitage 
moderne  vous  seront,  je  crois,  un  temps  de  médi¬ 
tation  suffisant  pour  que  vous  ayez  compris  de 
-quoi  peut  mourir  une  famille  et  se  dégrader  un 
peuple. 

Notre  malade  a  eu  des  convulsions,  tout  petit  ; 
puis  la  scarlatine,  à  quatre  ans  ;  la  coqueluche,  à 
cinq;  la  fièvre  typhoïde,  à  dix-neuf.  Vers  l’âge  de 
huit  ans,  il  a  eu  l’oreille  droite  déchirée  ;  mais  il 
ne  peut  expliquer  dans  quelles  circonstances  cet 
accident  lui  est  survenu,  il  ne  le  connaît  que  par 
ouï-dire.  A  sept  ans,  il  aurait  reçu  un  coup  de 
pied  de  cheval  sur  la  tête  ;.mais  personne  n’a  vu  la 
bête  décocher  sa  ruade  ;  on  a  trouvé  l’enfant  sans 
connaissance  auprès  de  l’animal.  S’est-il  blessé 
au  front,  en  tombant  ;  s’est-il  blessé,  à  la  nuque? 
Il  porte  dans  ces  deux  régions  une  cicatrice 
linéaire,  mobile,  sans  adhérence  profonde,  qui 
semble  ne  point  être  le  résultat  d’une  atteinte,  cgr 
les  os  du  crâne  n’ont  pas  été  intéressés  ;  le  fids  et  la 
mère  sont,  d’ailleurs,  d’avis  opposés  sur  l’origine 
de  ces  cicatrices.  Des  événements  quisesont  passés 
dans  sa  vie,  depuis  l’instant  de  cette  chute  ou  de 
cet  accident,  jusqu’àl’âge  de  douze  ans,  AlcideX... 
ne  garde  aucun  souvenir  ;  c’est  ainsi  qu’il  fit  sa 
première  communion  à  onze  ans,  mais  il  ne  le  sait 
que  par  le  dire  des  siens.  Il  fréquentait  assez  irré¬ 
gulièrement  l’école  ;  un  mal  de  tête  continu 
l’empêchait  de  fixer  utilement  son  attention  : 
aussi  ne  sait-il  ni  lire  ni  écrire.  De  douze  à  dix- 
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sept  ans,  il  aida  sa  mère  dans  les  travaux  des 
champs.  Souvent,  sans  raison  aucune,  il  dis¬ 
paraissait  ;  après  bien  des  recherches,  on  le  re¬ 
trouvait,  soit  errant  dans  la  campagne,  soit  caché 
dans  la  maison  de  parents  dont  il  ne  voulait  accepter 
aucune  nourriture  ;  on  le  reconduisait  chez  lui,  il 
se  laissait  mener  docilement,  sans  proférer  une 
parole  ;  quelques  jours  après,  il  revenait  à  la 
réalité,  prenait  peu  à  peu  conscience  de  ses  actes, 
ignorant  tout  de  ce  qui  venait  de  se  passer.  Il  eut 
alors  de  fréquentes  attaques.  Brusquement  saisi 
de  terreur,  percevant  des  bourdonnements  et  des 
sifflements  d’oreille,  il  tombait  sans  connaissance  ; 
ses  convulsions  duraient  une  demi-heure  environ  ; 
il  avait  de  l’écume  sanguinolente  à  la  bouche  ;  le 
sommeil  qui  suivait  les  attaques  durait  parfois 
plusieurs  jours.  Il  porte  aux  lèvres,  au  front,  sur 
le  cuir  chevelu,  leS'  cicatrices  .des  nombreuses 
blessures  occasionnées  par  ces  chutes  ;  à  sa  main 
droite,  est  une  large  cicatrice  de  brûlure,  car,  un 
jour  il  tomba  dans  le  foyer.  De  dix-sept  à  dix- 
neuf  ans,  il  se  fait  embaucher  comme  homme  de 
peine  dans  une  usine  métallurgique  ;  mais  là 
encore,  il  ne  fournit  qu’un  travail  peu  assidu,  il 
chôme  souvent  ;  ses  attaques  ont  attiré  l’attention 
de  ses  camarades  qui  le  prennent  en  pitié  et 
veillent  sur  lui.  Ses  fugues  ont  toujours  les  mêmes 
caractères  :  subitement  il  part  dans  la  campagne, 
mène  une  vie  errante  jusqu’au  moment  où  il  est 
reconduit  chez  les  siens  ;  après  une  période  de 
torpeur  dont  la  durée  est  variable,  il  prend  cons¬ 
cience  de  lui,  mais  il  ignore  tout  de  ce  qui  vient  de 
se  passer  ;  il  ne  sait  ni  quand,  ni  comment,  ni 
pourquoi  il  est  parti  ;  il  ne  se  souvient  pas  du  pays 
où  il  est  allé  et  de  la  façon  dont  il  s’est  nourri  ;  il 
n’a  pas  reconnu  les  personnes  qui  le  reconduisaient 
vers  sa  demeure.  A  dix-neuf  ans,  en  juillet,  une 
fièvre  typhoïde  le  tient  trois  mois  au  lit  ;  cette 
maladie  affaiblit  encore  ses  facultés  intellectuelles, 
redouble  ses  crises,  augmente  son  mal  de  tête,  lui 
laisse  une  grande  faiblesse.  Sa  convalescence 
terminée,  il  travaille  de  nouveau  aux  champs.  En 
juillet,  un  an  très  exactement  après  sa  fièvre 
typhoïde,  il  quitte  sa  maison  ;  on  est  sans  nouvel¬ 
les  de  lui  pendant  une  quinzaine  de  jours  ;  ses 
soeurs  le  recherchent  partout,  enfin  elles  le  ren- 
oontreht  errant  dans  la  campagne  ;  il  ne  les  re¬ 
connaît  pas,  mais  il  se  laisse  conduire  par  elles 
comme  un  automate  silencieux  ;  ce  n’est  que  trois 
jours  après  qu’il  revient  à  lui,  très  étonné  des 
reproches  qu’on  lui  adresse,  car  il  n’a  aucune 
conscience  de  ce  qui  vient  d’avoir  lieu.  Il  ne  tombe 
plus  aussi  fréquemment  du  haut  mal  ;  ses  atta¬ 
ques  s’espacent  à  de  longs  intervalles;  elles 
sont  toujours  précédées  et  suivies  d’une  cépha- 
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lée  gravative  pénible,  avec  rougeur  des  yeux. 

lyC  médecin  de  son  village  a  conseillé  aux 
parents  de  ce  jeune  homme -de  ne  point  le  cha¬ 
griner  et  de  lui  éviter  toute  remontrance.  TJn 
médecin  aliéniste,  consulté  encore,  ne  prescrit  pas 
de  médication  ;  il  laisse  le  malade  vivre  à  son 
ordinaire  ;  il  lui  interdit  cependant  l’alcool  et  le 
café;  il  recommande,  en  outre,  l’application  sur  le 
vertex  de  compresses  humides  et  chaudes,  lors¬ 
que  se  montrera  le  mal  de  tête  précurseur  de  la 
crise.  Celles-ci  diminuent  encore  de  fréquence,  et 
ne  se  produisent  plus  qu’une  ou  deux  fois  l’an. 
Au  conseil  de  révision,  Alcide  X...,  qui  désire  être 
soldat,  ne  fait  pas  état  de  sa  maladie  ;  comme  il  ne 
présente,  par  ailleurs,  aucune  tare  physique  appa¬ 
rente,  il  est  pris  bon  pour  le  service  armé.  Incor¬ 
poré  le  10  octobre  1911  au  41®  régiment  d’ar¬ 
tillerie,  il  est  porteur  d’une  lettre  du  médecin  qui 
l’avait  soigné,  où  il  est  dit  «  qu’ Alcide  X...  perd 
parfois  la  tête,  et  qu’il  convient  d’avoir  pour  lui 
beaucoup  de  ménagements».  Da  première  année 
se  passe  sans  incidents  ;  les  officiers  ont  pour  cet 
homme  une  grande  indulgence,  et  ses  camarades 
ne  le  contrarient  pas  :  il  se  présente  souvent  à  la 
visite,  se  plaignant  de  mal  de  tête  et  d’étourdis¬ 
sements. 

Ses  absences  mentales  avaient  presque  com¬ 
plètement  disparu,  quand,  tout  à  coup,  au  mois  de 
juillet,  tandis  qu’il  était  en  permission  de  moisson 
dans  ses  foyers,  il  est  pris  de  bourdonnements 
d’oreille  et  d’éblouissements  ;  ses  yeux  s’injectent, 
un  lourd  mal  de  tête  ne  le  quitte  pas.  Cet  état 
dure  une  huitaine  de  jours  ;  puis  le  malade  dis¬ 
paraît  subitement.  Quelque  temps  après,  les  gen¬ 
darmes  le  ramènent  au  corps,  et  déclarent  «  l’avoir 
trouvé  dans  les  champs,  aux  environs  de  chez  lui, 
en  train  de  manger  des  carottes  et  du  blé  ».  Con¬ 
duit  à  l’infirmerie,  il  subit  un  interrogatoire  très 
succinct,  car  il  est  très  accablé  et  répond  difficile¬ 
ment  aux  questions  qu’on  lui  pose  ;  de  sa  fugue  il 
ne  peut  rien  dire,  ne  sachant  ni  comment  ni  par 
où  il  a  quitté  la  caserne  ;  ne  pouvant  se  rappeler 
si  c’est  à  pied  ou  par  chemin  de  fer  qu’îl  est  arrivé 
chez  lui  ;  ne  se  souvenant  pas  de  son  séjour  dans 
les  champs  et  de  son  arrestation.  Etant  en  préven¬ 
tion  de  conseil  de  guerre,  on  le  conduit  tout  aussitôt 
en  prison.  De  ce  séjour  en  prison,  il  ne  garde  qu’une 
faible  mémoire  ;  triste  et  sombre,  comme  à  son 
ordinaire,  il  ne  parlait  à  personne  ;  toutefois  il  lui 
arrivait  de  s’interroger  pour  connaître  les  motifs 
de  sa  détention.  Traduit  en  conseil  de  guerre,  il 
déclare  ne  se  souvenir  de  rien  et  ne  pas  s’expliquer 
les  raisons  de  sa  fugue  ;  sa  mère,  malade  sans 
doute,  n’a  pas  répondu  aux  renseignements  de¬ 
mandés  ;  il  est  condamné  à  six  mois  de  prison. 
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avec  bénéfice  de  la  loi  de  sursis  ;  puis  il  est  envoyé 
au  15®  d’artillerie  par  mesure  disciplinaire. 
Voici  les  renseignements  écrits  que  je  tiens  de 
l’obligeance  de  son  capitaine  dans  ce  dernier 
régiment.  «  Son  arrivée  à  la  batterie  n’avait 
donné  lieu  à  aucune  observation  et  son  service 
était  normal,  quand  mon  attention  fut  attirée 
sur  lui  pour  ime  punition  de  huit  jours  de  prison 
que  je  lui  infligeai  :  il  fut  trouvé  un  dimanche 
dans  la  nuit,  ivre-mort,  sur  le  boulevard  de  la 
République.  Re  lendemain,  il  ne  put  rien  me  dire 
de  ce  qu’il  avait  fait  la  veille,  paraissant  hébété 
et  n’ayant  aucune  notion  de  son  ivresse. 

«J’en  fus  intrigué  et  je  suivis  assez  régulière¬ 
ment  ses  faits  et  gestes.  Son  brigadier  de  pièce 
fut  spécialement  chargé  de  le  surveiUer,  et  les 
résultats  de  cette  surveillance  m’ont  amené  à 
croire  que  cet  homme  ne  possédait  pas  toute  sa 
conscience. 

«  Taciturne,  se  tenant  toujours  à  l’écart  dans  la 
chambrée,  couché,  la  plupart,  du.  temps  sur  son 
lit  quand  il  n’était  pas  de  service,  tenant  sou¬ 
vent  la  tête  dans  ses  mains,  ne  sortant  pas,  il 
vivait,  ainsi  en*  dehors  des  conversations,  des  jeux 
des  .  hommes  de'  la.  batterie,  répondant  par  oui 
ou  non  aux  questions  qu’on  lui  posait,  et  faisant 
son  service  comme  un  automate;  il  passait,  dans 
sa  pièce,  pour  un  «  loufoque  »  ;  c’était  l’expression 
consacrée;  par.  ses  camarades. 

«  Au  camp,  un  matin,  on  vint  me  rendre  compte 
que  des:  vols  étaient  commis  depuis  quelque 
temps,  et  l’on  soupçonnait  X...  d’être. l’auteur  de 
ces  vols.  Une  perquisition  opérée  immédiate¬ 
ment  dans  son  paquetage  amène  la  découverte  de 
quelques;  menus  objets  qui  avaient,  en  effet, 
disparu  dans  les  paquetages  des  hommes  : 
photographies,  lettres  et  autres  objets  non 
réglementaires  et  dont  le  larcin  ne  méritait 
qu’une'  peine  disciplinaire.  Appelé  à  ce  sujet, 
X...  ne  put  être  trouvé  dans,  la  batterie;  six  jours 
après,  il  était  porté  déserteur.  J’avais  conclu, 
dans  mon  rapport,  que.  X..  avait  disparu  par 
crainte  d’une  punition  grave  qui  pouvait  lui 
être  infligée  pour,  ces  vols  ;  mais  cependant,  il 
est  fort  probable  qu'il  devait  ignorer  la  perqui¬ 
sition  faite  dans  son  paquetage  puisqu’il  était 
déjà  absent. 

«  Sa  rentrée  ne.m’a  pas  surpris  et,  me  rappelant 
sa  première  fugue,  j’avais  toujours  cru  qu’il 
était. à  Sissonne  ou  dans  les  environs;  j’avais 
même  eu  la  crainte  de  le  trouver  pendu  dans  les 
bois  du  camp. 

«  Il  a.  erré,  paraît-il,  pendant  toute  la  durée  de. 
son  absence  vivant  comme  une  bête  ;  il  a  été: 
pris  par  les  gendarmes  au  moment  où  il- cher¬ 


chait  de  la  nourriture  dans  les  tas  d’ordures  et 
d’épluchures  près  des  bâtiments  du  camp. 

«  Comme  vous,  je  pense  que  son  cas  relève 
plutôt  de  la  pathologie  que  des  tribunaux 
militaires,  et  ma' conscience  serait  plus  tranquille 
si  l’on  pouvait  éviter  sa  comparution  devant  le 
conseil  de  guerre.  » 

lie  lecteur,  instruit  par  tout  ce  qui  précède,  est 
déjà  convaincu  ;  peut-être  même  se  demande-t-il 
avec  indignation  comment  les  choses  ont  pu  aller 
aussi  loin  sans  qu’une  voix  autorisée  s’élève.  Si, 
lorsque;  j’ai  été  en  présence  de  X...,  je  n’avais  pas 
songé  à  cette  forme  rare  de  l’épilepsie  larvée  am¬ 
bulatoire;  un  deuxième  conseil  de  guerre  aurait 
jugé  à  nouveau  ce  soldat  ;  celui-ci,  sa  torpeur 
actuelle  s’étant  dissipée  en  prison,  n’aurait  fait  à 
ses  juges  d’autre  réponse  que  la  suivante  :  «  Je  ne 
me  rappelle  pas».  Ue  vol  des  photographies  de 
famille  et  des  lettres  de  ses  camarades  aurait  été 
invoqué  à  sa  charge  ;  la  mère,  pauvre  femme  sans 
instruction,  à  qui  les  troubles  de  la  mentalité  de 
son  enfant  sont  plutôt  révélés  par  l’instinct  que 
par  le:  savoir,  se  serait,  tue  encore;  personne' ne 
sachant,  écrire:  dans  sa  famille,  elle  doit  avoir 
recours'  à  une:  plume  étrangère -et  elle  ne  veut  pas 
dévoiler  le:mal  des- siens.  Ue  mot  «épilepsie»  n'a 
été  prononcé' àr  son  sujet  que  par  moi,  qui.  n'ai 
point  assisté  à  une  seule  des  attaques  du  malade  ; 
il  est  vrai  que  j’ai  recherché  l'origine  de  certaines 
cicatrices;,  observé  des  troubles  physiologiques 
intéressants  :  injection  rétinienne  et  cercle  péri- 
kératique,  myosis,  hypertension  artérielle  (après 
un  jeûne- prolongé),  abaissement  de  la  tempéra¬ 
ture,  respiration  superficielle, .  augmentation  des 
réflèxes'  patellaire,  crémastérien,  etc.;  enfin  la 
mentalité-obscure  de  ce  malhemeux  avait  surtout 
frappé  mon  attention  ;  aussi  mesuis-je  déterminé  à 
dresser  sans  retard  son  dossier  pathologique; 

Puis  cette  idée;  qu’un  homme  estmormal  pen*- 
dant  onze,  mois  de-l’année  et  fou  pendant’ le  dbu*- 
zième;  n’est  pas  de  celles  que  le- -vuigaire  ' accepte 
sans  être  dûment  informé  ;  en  veut-on' la  preuve-? 
Ue  8  septembre  19x3,  l’attestation  suivante  était 
transmise-  au  greffe: militaire  ;  «  Ue  canonnier  X... 
est  atteint  de- cette.'forme  spéciale  d'épilepsie 'quij 
à  des  périodes  régulièrement'  cycliques,  enlève'  à 
l’homme  son  libre-arbitre  et  ne  luülaisse  des  actes 
de  cette  existence  qu'il  mène  alors  en  dehors  de'sa, 
vraie  conscience;  aucun  souvenir.  Je  déclare 'for¬ 
mellement;  que  :1e  canonnier.  X...  est  dans  un  état 
pathologique  tel  que:  son  irresponsabilité'  est 
absolue  à  certains  ■  moments  particuliers  de-  sa 
vie,  et  que  son  exclusion  de  r.armée  s’impose!  » 

Il  faut  bien  supposer  que  nous,  médecins; 
voyons  les’choses  sous  une  optique  différente  de 
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celle  des  autres,  puisque,  le  14  septembre;  Alcide 
X...  était  touché  par  un.  ordre  d'écrou.  Gardons- 
nous  cependant  de  toute  sévérité  d'opinion  à 
l'égard  de  ceux  dont  le  jugement' a  été  illusionné 
par' les  apparences  trompeuses  de  ce  mal  qui  vient 
à  l'improviste  troubler  la  conscience  de  l'être 
humain  ;  mais  ne- cessons  pas  d’obéir  à  cette  voix 
intérieure  qui  ordonne,  au  nom  de  la  dignité 
morale  et  professionnelle;  d’a-ffirmer  ce  que  nous 
croyons  être  la  vérité.  Un  premier  appel,  étant 
resté  vainj.j'en  ai  donné: un; second,  le  14.  septem¬ 
bre  ;  «  Ue  canonnier  servantde  deuxième  classe  X... 
ayant  été  reconnu  atteint  .de  troubles  de  la  men¬ 
talité  sous  l'influence  d!une  cause  épüeptique,  il 
est  de  notre' devoir  de  déclarer  que  cet.  homme  est 
non  seulement  irresponsable,  mais- qu’il  doit  être 
au  plus,  tôt  exclu:-,  dè  l’armée.'  G-’est-  dans  ce- but 
qu’il  sera  présenté- par  nous -devant  la  .prochaine 
commission. de-réforme».  Aihuo.  sub.  judice  lis'  est, 
ce  17.  septembre -1913,  et  l’ordre- d’écrou. est  sans 
effet'devantlk  conviction  sincèTe.d*un  simpleméder 
cin  dlarmée  ;  ceci  n’est-il  pas  tout  à  l’honneur  des 
sentimentsdîhumanitéet'de.'justiGe'de  ces  hommes 
que  vous. alliez,  juger. sévèrement. tout  à  lïheure?' 

Ue.  lendemain-  de  la  capture  de  notre-  malade 
(x“  septembre),  voici. quel  est  Uétat'  de  celui-ci-: 
ses  yeux  sontîbaissés  -;  il  cherche -k  éviter  la  lumière 
et  tout  ce  qui;  brille,  particulièrement'  le  regard'  ; 
il  redoute  aussi; le  miroir  de  l’eau;  dont  le  reflet 
lui  est  douloureux^  Il  répond  timidement,  à  voix 
basse;  aux  questions'.qu’onjlui;pose-;  ibest  éteint; 
absolument'  éteint.  Eni  dehors:  de.  la  sensation- 
auditive  qui.  éveille  sa;  pensée;  celle-ci  test  absente. 
«A. quoi  pensez+vous?."»; — «Arien»;  telle  est sai 
réponse  immuable;  Pendant  quinze,  jours;  j’ai' 
percuté  dè  questions'  ce-  cerveau  ;  celui-ci  reste 
sourd’.;  l’idée ■n-’.éveille  aucune  autre'idée,  lès  idées 
ne- s’appellent  jamais;entre  eltesi;-le-.son  n!à.pas' 
d’écho,  le  choc  meurt'  étouffé  sur  place,  baissé 
seul,  le -malade,  se  -  couche-  et.  reste- les.  paupières 
mi-closes',  inertfe;  les  jambes' pliées  en;  chien  de 
fusil;  Il;ne  répond: qu’aux  sommations  des  besoins' 
physiques- ou  aux  appels-  de  son’  oi^ane' auditif, 
heurté  par:  la  parole  qui;  interroge.  Ue;  fait-on' 
s’habiller  pour,  prendre  l’air,  il  s’appuie  aux  murs 
et  aux  meubles,  afin  de  donner  plus  d’assurance  à  ; 
sa  marche  ;  puis  il  s’asseoit  sur  une  chaise-et  re- 
pose  lai  tête'  sur-  son  bras  accoudé  ;  il  resterait 
ainsi  des  journées-,  entières.  Toutes  ses  fon'ctions 
organiques  sont  régtflières  ;■  sa  respiration  est 
superficielle  et  lente;  sonpotils  ' dur,  petit  et  serré  ; 
les.  réflexes:  sont  tous  augmentés;  lai  percussion 
normale.' du.  tendon,  rotulien  provoque  une  -vive 
propulsion  de  la  j  ambe.  Ue  teint  du  -visage  est  pâle; 
légèrement  subictérique. 


189 

Ayant  observé  qu’il  existait  une  injection 
légère  du  limbe  cornéen,  de  la  dureté  des  globes 
et  de -la  congestion  rétinienne,  j’ai  voulu  dégager 
le  cerveau  par:un;purgatif  salin  ;  le  malade  s- eu  est 
bien  trouvé,  mais  il  s’est  senti  plus  faible.  Deux 
jours  après,  j’ai  mis  des  sangsues  aux  mastoïdes-; 
le  résultat  thérapeutique  fut  encore  meilleur,  car 
!e.  malade  supportait  le-  regard  avec  moins  de 
crainte;  sa  conscience,  moins  obscure,, s'éveillait 
à.  la.  pensée-;  la.lourdeur.de  tête  était  en  partie 
dissipée.  Toutefois  le  pouls'  était  encore  dur; 
tendu  ;  la  masse  sanguine  n’était  cependant  pas 
très-  forte,  à  en.  juger  par. la  pâleur  des- téguments 
et.  la  déplétion  des  veines;  il  subsistait  donc  un 
élément,  spasmodique,  vasculaire,,  ceci  était:  de 
toute; é-vidence.  Je  résolus  de  rompre  cespasme.au 
moyen  du- bromure  et  du  régime  lacté  absolu.  De 
quinzième  jour  de;  mon  observation,  j’ordonnai 
3  grammes  de  bromure.  Ive.-  lendemain,  le.  chan¬ 
gement  était'  des  plus .  manifestes-;  le  malade, 
souriait  presque  -;  lemasque;de  son.-visage- n’était 
plus  figé. dans  une;impassibilité  morte  -;  son  regard 
était  franc,  mais;  les  pupilles- étaient,  encore -res¬ 
serrées-;  .si  ile  pouls  était  .devenu  souple;  on-.de-vinait 
que,'  ce.  nîétait-  encore  là.  quJune:  édaircie;  De 
seizième,  jour,  je  portai  la  dose  de  -  bromure-  à 
5-,  grammes.  Daitempérature,- s’élève,  ,  le;  soir,  ,  de 
qudques;  dixièmes  (37^7);  la.  nuit.  est.  coupée,  dè 
temps.de.  veille,  avec  réveil  delà  . pensée.  Au  matin, 
la  figure.'  du:  malade  est.  colorée-;  son.  habitus 
extériermest; absolument  changé;  il  répond. facir 
lement  à  mes  questions;  il  me.  sourit.  D’émission 
des  urinfâ' est  augmentée.;  les  réflexes 'patellaires 
tendent,  à  devenir  normaux; la  statiom debout  est 
plus  ferme,  lîiomme  ne  s’aide  plus' d'un  appui; 
quelconque;  ;  ;tciutef  ois  il  n’ est  pas  encore  dans-  son 
assiette  normale,  ses  pupilles  sont  resserrées  :  ;s'’il 
ne  craint. plus  lailumière,il'nela  regardè  pas  fran¬ 
chement;  De.  troisième  jotir  dî  administration  du 
bromure  et.du  régime-lacté,  l'améliorations’acouse 
encore;  et  l'élément  spasmodique  vasculaire  cède 
d'une -façon  remarquable.  De  quatrième  jo'ur' de 
cettô'  administration,  le  maladè-  parle-  sans-  difii- 
culté;  il:  pense,  il;  a  repris  la  pleine  consdence  de 
lui-même.  Je -complète  alors  la  médicatiompar.  les 
bains:  chauds' (380).  D’effet  le  plus  remarquable  de 
cette  balnéation  a  été  de  rompre  la- constiictibn 
thoracique  éprouvée  parle  malade-;  les'm<mve=* 
ments  respiratoires-  sont'  devenus  amples  et  pro¬ 
fonds;  le  pouls-' s- est  assoupli' encore,  les  pupilles 
et  les  globes-oGulaires  'ont  repris  leur  tonus  normal; 

N’ayant  aucune  idée  de-ce  qu’était  cet  homme- 
a-vant  sa  dernière  crise,  j’ai  prié  un  de  ses  cama¬ 
rades  de- le- venir  voir  et  de  me  dire -comment  il  lè 
trouvait;'«  il'esttel  que -je  l’ai  connu,  me  dit  celui» 
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ci,  mais  il  me  laisse  l’impression  de  relever  de 
maladie». 

Au  point  de  vue  clinique,  je  puis  prononcer 
r  «  acta  est  fabula  »  du  théâtre  antique,  mon 
exposé  est  fini  ;  au  point  de  vue  social,  j’ignore 
quel  sera  le  dénoûment  de  la  pièce,  car,  le  18  sep¬ 
tembre,  au  matin,  je  dus  renoncer  à  tout  espoir 
de  tenir  plus  longtemps  en  suspens  l’ordre  d’écrou; 
ses  exécuteurs  prenaient  possession  du  prévenu. 
L’heure  est  venue  de  tirer  de  cette  observation  sa 
moralité  d’abord,  son  enseignement  scientifique 
ensuite. 

La  relation  de  cause  à  effet  entre  l’alcoolisme 
du  père  et  l’épilepsie  des  enfants  est  trop  évidente, 
pour  qu’on  puisse  la  mettre  en  doute  ;  or  la  loi 
française  punit  l’infanticide  comme  un  crime  sur 
la  personne,  et  elle  couvre  d’un  privilège  ceux 
qui,  moyennant  une  rétribution  au  trésor,  versent 
armuellement  des  milliers  d’hectolitres  d’alcool 
sur  le  cerveau  et  le  cœur  de  la  nation. 

Le  père  de  X...,  mourut,  à  quarante  ans,  de  mort 
violente  ;  il  se  noya  dans  un  canal.  Comme  il  était 
alcoolique,  il  engendra  neuf  enfants,  dont  trois 
sont  déjà  morts  dans  le  spasme  épileptique  ;  il 
reste  trois  garçons  et  trois  filles  que  le  mal  comitial 
vient  frapper  sans  que  jamais  se  dissipent  les 
nuages  de  tempête  amoncelés  sur  leur  tête.  L’aîné 
de  la  famille  veut  être  soldat  ;  tm  premier  conseil 
de  guerre  le  condamne  ;  im  deuxième  a  déjà  le  bras 
levé  pour  frapper  encore,  à  moins  que ‘la  justice 
des  hommes  ne  se  fasse  enfin  plus  clémente  que 
celle  de  Dieu.  A  vrai  dire,  si  la  nature  reste  indiffé¬ 
rente  à  nos  clémences  humaines,  c’est  qu’elle  est 
régie  par  des  lois  immuables,  et  de  ses  graves  et 
sévères  leçons  un  peuple,  digne  de  lui-même  et  de 
la  liberté,  devrait  savoir  retirer  quelque  enseigne¬ 
ment  ;  voilà  pour  la  moralité. 

Au  point  de  vue  clinique,  quelles  peuvent  être 
nos  remarques?  Jusqu’à  l’âge  de  dix-neuf  ans, 
Alcide  X...  a  des  attaques  fréquentes,  mais  ses 
fugues  sont  de  comte  durée  ;  une  fièvre  typhoïde 
survenue  alors  condense  les  crises  ;  puis,  dès  que 
la ‘‘  convalescence  s’établit,  les  crises  disparaissent 
presque  complètement,  et  les  fugues  se  prolongent 
au  point  que  l’état  de  mal  dure  parfois  un  mois  et 
même  davantage.  En  1913,  la  punition  de  prison 
infligée  à  ce  soldat  pour  ivresse  semble  bien  avoir 
été  une  erreur  :  Alcide  X...  est  très  sobre,  il  ne  boit 
ni  vin,  ni  alcool  ;  il  fut  très  certainement  pris  d’une 
attaque  sur  ce  boulevard  peu  fréquenté  et  presque 
toujours  désert  dès  que  vient  la  nuit  ;  son  état 
d’hébétude  et  son  amnésie  complète,  le  lendemain, 
nous  confirment  dans  ce  sentiment.  Atteint  de 
fièvre  typhoïde  en  juillet  1910,  il  fait  sa  première 
•■fugue  en  juillet  1911,  sa  deuxième  en  juillet  1912  et 


sa  troisième  en  juillet  1913  ;  voilà  certes  des  coïn¬ 
cidences  bien  curieuses  et,  puisque  nous  sommes 
devenus  très  ignorants  ou  très  sceptiques  sur  les 
influences  astronomiques,  il  convient  d’envisager 
peut-être  la  fatigue  et  la  chaleur  comme  causes 
provocatrices  du  mal. 

Dans  une  étude  d’assez  longue  haleine  (sous 
presse),  je  m’efforce  de  démontrer  que  tout  le 
syndrome  épileptique  se  passe  dans  le  grand 
sympathique,  dont  le  trouble  fonctionnel  est 
préparé  par  une  prédisposition  héréditaire  et  pro¬ 
voqué  par  une  intoxication.  La  caractéristique 
absolue  de  tous  les  états  épileptiques  est  la  perte 
de  connaissance  et  l’amnésie  complète;  la  cons¬ 
cience  du  sujet  n’est  plus  tant  que  dure  l’état  de 
mal,  elle  s’obscurcit  d’habitude  brusquement  et 
s’éclaire  de  même  ;  dans  d’autres  circonstances,  la 
lumière  baisse  peu  à  peu,  s’éteint,  et  ne  se  montre 
ensuite  que  par  degrés  insensibles  :  ce  fut  le  cas  de 
notre  malade.  En  opposition  avec  la  théorie 
moderne  de  l’hyperexcitabilité  de  l’écorce  céré¬ 
brale,  dont  je  démontre  le  peu  de  fondement, 
j’expose  la  théorie  circulatoire,  et  fais  découler 
du  spasme  vasculaire  survenu  dans  le  pallium  de 
l’encéphale  tout  le  processus  de  l’attaque.  Si  on 
veut  bien  remarquer  que  la  caractéristique  de 
toute  manifestation  épileptique  réside  danS;  la 
perte,  de  la  conscience,  et  que  tous  les  phénomènes 
de  la  pensée  ont  leur  siège  dans  l’écorce  du  cerveau, 
peut-être  suivra-t-on  avec  quelque  intérêt  le 
chemin  qui  m’a  conduit  moi-même  vers  cette 
conception  nouvelle  du  trouble  physio-patholo¬ 
gique  qui  conditionne  le  mal  comitial.  La  circu¬ 
lation  dans  les  artères  nourricières  de  l’écorce  est, 
en  effet,  des  plus  spéciales  ;  ces  artères  sont  ter¬ 
minales  et  n’ont  point  de  capillaires  ;  branchées 
perpendiculairement  sur  les  ramifications  extrêmes 
des  cérébrales,  elles  n’ont  pas  de  pulsation,  ainsi 
que  la  chose  a  été  parfaitement  reconnue  ;  elles 
sont  enveloppées  de  la  gaine  Virchow-Robin, 
manchon  endothélial  dans  lequel  circule  le  liquide 
céphalo-rachidien;  toute  congestion  intense  de  la 
tête  a  donc  sa  répercussion  sur  ce  liquide  et  in¬ 
directement  sur  elles  ;  enfin  leur  tunique  de  fibres . 
lisses  les  met  sous  la  dépendance  absolue  du  nerf 
grand  sympathique. 

Je  ne  puis  indiquer  dans  un  exposé  sommaire 
le  mécanisme  si  complexe  de  l’épilepsie  ;  mais  de 
l’étude  approfondie  d’im  grand  nombre  d’observa¬ 
tions  cliniques  et  de  leur  interprétation  par  les 
doimées  actuelles  de  la  physiologie,  il  m’a  semblé 
que  ce  problème,  qui  depuis  les  âges  les  plus  loin¬ 
tains  a  passionné  tant  d’esprits  éminents  sans 
qu’ils  puissent  jamais  le  résoudre,  pourrait  bien 
ne  pas  être  insoluble. 
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Épilogue.  —  Quatre  mois  se  sont  écoulés. 

Par  un  matin  de  janvier  1914,  le  conseil  de  guerre 
était  en  séance.  L’apparat  militaire  est  grave  et 
impressionnant  ;  les  membres  siègent  en  grande 
tenue  de  service.  Entre  deux  soldats  en  armes, 
l’accusé,  mon  client,  est  assis  ;  il  pleure  ;  humilié 
devant  le  Destin  dont  il  est  encore  l’épave,  il  s’est 
replié  sur  lui-même  comme  un  être  qui  a  peur  et 
qui  tremble. 

;  Le  commissaire  du  gouvernement  s’étant 
trouvé  en  présence  de  deux  avis  médicaux  non 
entièrement  semblables,  avait  jugé  bon  de  confron¬ 
ter  leurs  auteurs.  Le  médecin-major  de  i'’®  classe 
préposé  à  l’expertise  de  l’état  mental  de  l’accusé 
avait  tenu  X...  en  observation  à  l’hôpital  mili¬ 
taire  ;  pendant  trois  mois  il  était  resté  aux  aguets 
de  l’attaque  d’épilepsie  dont  la  constatation 
pouvait  seule,  à  son  avis,  lui  permettre  d’affirmer 
sous  serment  la  tare  physiologique  du  sujet  ; 
cette  attaque  ne  s’étant  pas  produite,  il  concluait 
simplement  à  une  responsabilité  atténuée. 

Mon  sentiment  était  autre,  puisque  j’affirmais 
l’irresponsabilité  absolue  de  X...  au  moment  de 
sa  fugue. 

Les  membres  du  conseil  '  étaient  perplexes, 
leur  inquiétude  se  devinait  aisément.  Appelé  à 
déposer,  je  parlai  dans  toute  la  franchise  de  ma 
foi  professionnelle;  la  sincérité  de  mes  paroles' 
produisit,  je  crois,  quelque  émotion  dans  la  salle, 
car  de  pauvres  femmes  assises  sur  les  bancs  de 
l’auditoire  essuyaient  leurs  yeux  ;  X,..,  sanglo¬ 
tait  pitoyablement. 

Le  commissaire  du  gouvernement  avait  préparé 
son  réquisitoire,  il  le  débita  sans  conviction,  et 
c’est  presque  en  étouffant  sa  voix,  qu’il  demanda 
l’application  de  je  ne  sais  plus  quels  articles  du 
code  militaire. 

L’avocat  de  service,  rm  tout  jeune  homme, 
n’eut  pas  l’éloquence  que  j’aurais  souhaité  en 
pareille  circonstance.  Je  craignais  pour  mon 
malade  l’influence  désastreuse  d’un  pareil  défen¬ 
seur.  Je  demandai  une  dernière  fois  la  parole 
pour  répondre  à  cette  objection  du  commissaire 
du  gouvernement  : 

«  Comment  X...  aurait-il  pu  vivrq  sans  prendre 
de  nourriture?  Il  h’ avait  maigri  que  de  deux  kilogs, 
donc  il  avait  trouvé  à  se  nourrir,  donc  il  n’était 
pas  inconscient.  » 

L’expert  régulier  ayant  laissé  ce  point  sans  ré¬ 
ponse,  le  président  du  conseil  de  guerre,  un  colonel 
dont  l’âme  transparaissait  humaine  et  bien¬ 
veillante  sous  le  masque  rigide  du  soldat,  voulut 
bien  me  donner  la  parole  ;  puis  les  débats  furent 
dos. 

Quelques  instants  après,  chacun  est  debout 


pour  écouter  la  sentence  «  —  Au  nom  du  peuple 
français,  etc.  A  la  question  posée  :  X...  est-il 
coupable?  La  réponse  est  :  Non.  Etc.» 

J’ai  présenté  mes  condoléances  à  mon  très 
honorable  collègue  et  serré  la  main  de  quelques 
inconnus;  j’éprouvais  cette  joie  très  douce  qui 
se  lève  à  certaines  heures  comme  une  lumière 
blanche  sur  le  ciel  de  l’âme,  pour  éclairer  semble- 
t-il  d’un  même  regard,  le  •vrai,  le  beau  et  le  bien. 


DE  LA  RADIOGRAPHIE 

DANS  L’ÉTUDE 

DU  PIED  PLAT  VALGUS 
DES  ADOLESCENTS 


le  D'  Paul-Vital  BADIN. 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Paris. 

Nous  n’avons  pas  l’intention  de  faire  ici 
l’étude  radiographique  complète  du  pied  plat  de 
l’adolescence  ;  des  travaux  très  importants 
ont  été  écrits  sur  cette  question,  et  nous  voulons 
sèulement  préciser  certains  points  dont  la  con¬ 
naissance  peut  être  utile  en  pratique  pour  éclairer  un 
diagnostic  et  établir  les  bases  d’im  traitemènt 
rationnel. 

Nous  n’insisterons  donc  pas  sur  les  différentes 
théories  qui  ont  été  émises  pour  expliquer 
l’architecture  normale  de  la  voûte  plantaire, 
le  mécanisme  et  la  pathogénie  des  déformations. 
Nous  devons  cependant  rappeler  rapidement 
les  conceptions  récentes  les  plus  généralement 
admises. 

A  l’idée  d’tm  voûte  unique,  médiane,  comme  la 
concevait  Meyer,  Lorenz  et  Charpy  ont  opposé 
la  voûte  double. 

A  cette  théorie  peut  se  rattacher  celle  qui 
considère  le  pied  comme  constitué  par  cinq  arcs 
osseux  convergeant  et  se  réunissant  en  arrière; 
les  deux  arcs  externes  forment  la  voûte  externe;, 
les  trois  autres  forment  la  voûte  interne. 

Toute  différente  est  la  conception  de  Quénu 
et  Küss,  dont  nous  pouvons  rapprocher  celle 
de  Destot  qui  a  fait  sur  la  radiographie  du  pied 
une  étude  des  plus  complètes. 

Pour  Quénu  et  Küss,  l’arc  postérieur  de  la  voûte 
étant  le  calcanémn,  l’arc  antérieur  est  repré¬ 
senté  par  le  premier  métatarsien  formant  un 
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système  colomnaire  de  force  qui;  supporte  l’appui, 
les  quatre  autres  métatarsiens  et  les  os^  du  tarse, 
qui  leur  correspoadeut  formant  im  système, 
spatulaire  qui  sert  uniquement  pour  assurer 
l’équilibre. 

Pour  Destot,  le  pied,  se  divise- de  même;  mais; 
l’arche  antérieure  de  la  voûte,  dont  la  clef  est 
occupée  par  le  cuboïde;  est  formée  par  les  quatre; 
derniers  métatarsiens.;  le  système  colomnaire.  est; 
surajouté  comme  le  pouce  à  la  main,  c’est  ime 
jambe  de  force  qui  maintient  en  équilibre  la 
voûte.  La  division  est  donc  semblable  à  celle 
de  Quénu  et  Küss,  mais  l’interprétation  est 
exactement  l’inverse. 

Quoi'  qu’il  en  soit,  et  sans  essayer  de  prendre 
parti  pour  l’une  ou  l’autre  de  ces  théories,  retenons 
que  la  voûte  plantaire  ne  peut  être  considérée 
comme  une  arche  simple  et  symétrique  ;  son 
architecture  est  complexe  et  comporte  des 
contreforts,  des  systèmes  surajoutés  qui  ne 
doivent  pas  être  oubliés  pour  expliquer  la  patho¬ 
génie  des  déformations.  Le  mécanisme  en  est 
très  discuté  ;  toutefois  la  radiographie  a  fourni 
sur  ce  point  des  informations  importantes. 

L’examen  du  pied  plat  de  l’adolescent  à  ces 
difîérmtes  périodes  et.  à  ces  divers  degrés-  a 
permis-  d’abandonner,  presque  ;  complètement  l’idée; 
d!un.  effondrement  de- la- voûte  dans  le  pied.  plat, 
valgus-  proprement  dit.  S’il  est. des  cas  oùd’on  ne. 
peut  formellement  nier,,  comme -le  voulait.  Meyer, 
toute-  possibihté  d’affaissement,  il  s’agit  presque 
toujoturs  dfum  éversement'  en  dedans-  de  l’arche 
postérieure  de  la  voûte. 

Le  .  déplacement  dui  calcanéum  en  dehors-  est- 
il,  comme  le  dit  Destot,.  secondaire  et  consécutif; 
à  un;  déplacement  du  centre-  de:  pression  de  la- 
mortaise  sur  l’astragale,  la  déviation,  de.  rastraT- 
gale  en  ;  dedans  se.  produisant  la  .première  ?  '  Faut-rü 
admettre;  au- contraire;  avec  Baisch.  que.  c’est  la 
pronation  du  calcanéum  qui  entraîne  l’adduction,, 
la  flexion-et  la  supination  de  liastragale? 

Ce  sont  là  desi  problèmes-  pathogéniques  qpe. 
nous  ne  voulons  pas  résoudre  id  ;  maisûl.importaiti 
de''  rappeler  quîà  l’heure  actuelle.-  la.  plupart  des 
auteurs  sont,  d’accord,  pour  admettre  qpe  leu 
déformation  est',  le.  résultat  d’un-  changement-  de-, 
position-  dans,  l'équilibre'  transversal  du  bloc 
calcanéo-astragalieni,  beaucoup'  plus-  qm  lo.  fait: 
dlun  véritable  effondrement-  ie-  leu  voûte.  Nous 
parlons  toujours,  bien.-  entendu,  de-,  la-  forme, 
la  plus  coramune,  .pieà  plat  valgus. 

Que  ce  soit  l’astragale- ou  le  calcanéum,  qui 
commence,  à  se-  dévier-,  lorsque  le  pied;  plat,  est 
constitué,  nous  constatons  par  la  radiographie 
un.  déplacement;  très,  marqué  de  ces  deux  os;  du 


tarse,  nous  pouvons-,  d’après  leurs  rapports  et 
l’aspect  des  articulations  adjacentes,  diagnostiquer 
le  degré:  de  la  déformation  et  en  apprécier  la 
nature.. 

C’est  cet  examen  radiographique  pratique - 
que  nous  allons  essayer  de  résumer  ; 

.  Il  faut  toujours  examiner  le  pied  dans  deux, 
situations  différentes  :  d’abord  sans  charge,  c’estr 
à-dire  sans  qu’il  supporte  le  poids  du.  corps;, 
puis,  chargé;  c’est-à-dire  dans  la  situation  debout. 

La  radiographie  la  plus  utile  est  celle  qui; 
prendra  le  pied  de  profil,  la  plaque  étant  placée 
verticalement,,  apphquée  sur  la  face  interne. 

Les.  épreuves  prises  de  haut  en  bas,  la  plaque, 
étant  située,  sous  la  plante  du  pied,  et  celles  prises, 
d’avant  en  arrière  donnent  aussi  des  indications 
souvent,  utiles. 

Les.  résumant,  rapidement,  nous  insisterons 
davantage  sur  celles  fournies  par  les  radiogfa:- 
phies  de  profil  et  nous  indiquerons  les  points  les- 
plus  importants  au  point,  de  -vue  de  la  pratique. 

D’une,  façpn-  générale,  les-,  changements;  de 
rapports-,  entre  les  oS;.  leur,  déplacement,  sont; 
beaucoup  plus  apparents  lorsque  le  pied  est  chargé, 
supportant  le. poids  du  corps  ;  aussi  estTce  dans.-la 
comparaison-  de  l’épreuve  prise  sans  charge -avec 
cdle  prise:  en,  station  debout  que  l’on  trouve  les- 
meilleurs  éléments  de  diagnostic. 

Sur  lesi  radiographies  antéro-postérieures,  la, 
'  plaq-ue.- contre  le  talon,  le  fait  le  plus  important, 
à  constater  est  déversement  du  calcanéum'  en; 
valgus.  Légèrement  iadiqué  sur  l’épreuve,  sansi 
charge,,  il  de-vient.  très>  apparent  sous,  deffet  du 
poids»  du.  corps.  A.  l’examen  cliniquei  on  peut 
très-,  bien,  apprécier,  ce  déplacement  en-,  consi** 
dérant  d angle  qpe  fait  le  talon  avec  daxe-.de  la. 
jambe,  et  l’examen  radiographique  m'est,  pas. 
indispensable:  pour  constater,  que  la  grosse,  tubé¬ 
rosité  du,  calcanéum'  est  d’autant  plus  rejetée,  en. 
dehors  que  le  valgus-est  plus  accentué. 

L’épreuve  prise.de  haut  en  bas- donne,  à  côté, 
d.’un-  certain. nombre: de  détails  sur  lesquels  nous;, 
ne  voulons',  pas  .  nous,  étendie,  une  indication! 
précieuse  sur  le  déplacement  de  dastragqle  ;  alors, 
que,  dans  un. pied-normal; ,on  ne  constate  pour  les 
contours  de  l’astragale  et  ses-  rapports:  aucune 
différence  sensible,  entre  dépreuve:  du  pied  non-, 
chargé  et  celle  du  pied  chargé,  dans- le.  pied. plat, 
la  tête  de  l'astragalemccupe  sur-  les:deux,  radiogra¬ 
phies;  dorsales  -une  situation  bien-  différente.  Sous, 
l’effet  de  la  charge;  on  la- voit  se  dessiner, beaucoup- 
plus,  en  avant  et,  selon  le  degré;  de,  valgus; ,  se, 
rapprocheri  de  l’axe  médian  ,  du  piecL  Ces  faits: 
signalés  par  Baisch  et  les  mesures  prises  par  cet. 
auteur;  permettent,  de  considérer  ce  déplacement 
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de  1.  astragale,  suivi  par  le  scaphoïde  et  le  premier 
cunéiforme,  comme  intimement  lié  à  la  dévia¬ 
tion  .  en  valgus.  Dans  les  cas  les  pins  légers,  le 
déplacement  des  contours  radiographiques,  sous 
l’effét  de  la  charge,  est  déjà  très  apparent. 

D’épreuve  de  profil  est,  comme  nous  l’avons  dit, 
la  plus  intéressante,  car  elle  nous  permet  d’appré¬ 
cier  rapidement  le  changement  survenu  dans  les 
rapports  de  l’astragale  et  du  calcanéum,  et  par  làr 
même  de  juger,  le  degré  de  la  déformation. 

Pour  Destot,  qui  considère  le  cuboïde;  comme 
la  clé  de  la  voûte  plantaire,  c’est  sut  cette  radio¬ 
graphie  de  profil  que  l’ on.  peut  constater  la  dis¬ 
parition.  de  la  clé'  calcanéo-cuboïdienne,  cause 
capitale  de  L’affaissement  de  la  voûte,  l’apophyse 
interne  du  cuboïde  ne  se  présentant  plus  sous  le 
rostre.- du.  calcanéum. 

Da  suifacenrticulaire  calcanéo-cuboïdienne,;  dit- 
il  encore,  au  lieu  d’être  légèrement  oblique  de 
haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière,  prend  une 
orientation  verticale^  Des  articulations  scapho- 
cunéeime  et  métatarso-cunéenne  sont  élargies. 

Ce  sont  là  des  détails  importants,  mais  assez 
difficiles  à  saisir  lorsqu’on  n’a  pas  une  très  grande 
pratique  d’interprétation.  Au  contraire,  un  fait 
saillant  qui  frappe  immédiatement,  c'est  la  chute 
de  la  tête  astragalienne  vers  la  plante  du  pied. 

Alors  qu’un  pied  normal  radiographié  non  chargé 
et  chargé  donne  des  contours  de  profil  à  peu  près 
semblables,  presque  superposables  si  l’on  consi¬ 
dère  que  l’affaissement  dans  h  épreuve  en  charge 
porte.' sur  tous  les  contours  en  général,  dans‘  le 
pied',  plat,  au  contraire,  les  deux  épreuves  sont 


Pied  normal  (fig.  i). 


très  dissemblables,  les;  rapports  de  l'astragale 
et  du  calcanéum  ne  sont  plus  les  mêmes..  Nous 
avons  essayé  de  schématiser  cela,  et  c’est  en  nous 
aidant;  de  décalques  radiographiques  démi-sché- 
matiques  que  nous  préciserons  en  quelques  mots  les 
points  importants  à  retenir  pour  faire  un,  dia¬ 
gnostic  rapide. 


Sur  la  figure  i,  qui  représente  un  pied  normal, 
nous  voyons  les  contours  du  pied  non  chargé, 
et  projetées  sur  eux,  en  strié,  les  ombres'  du 
pied  chargé.  Comme  nous  le  disions,  il  y  a  un 
abaissement  général  de  tout  l’ensemble  qui  est 
surtout  marqué  chez  les  sujets  jeimes,  mais  le 
degré  d’abaissement  est  le  même-  pour  l'astm- 
gale  et  le  calcanéum  ;  il  n’y  a  rien  de  changé 
dans'  leurs  positions  respectives  ;  l’interligne 
articulaire  de  Chopart  ou  médiotarsien;  (hachures 
horizontales  sur  la  figure)  est  un  peu  déplacé 
en  bas  et  en  avant,  mais  garde'  sa  même  forme 
légèrement  sinueuse. 

Sur  la  figure  2,  qui  est  un  pied  plat  valgus  tou¬ 
jours  schématiquement  représenté,  en  blanc,  non 


Pied  plat  valgus  (Ijg.  a). 


chargé,  en .  strié  chargé,  les  déplacements  subits 
sous  l’effet  de  la.  charge  sont  bien  différents. 

Si  . le  calcanéum  is’est  abaissé  daivantageiet  a  été 
refoulé  légèrement  en  arrière,,  il  a  dans  son  en¬ 
semble  subi  un  déplacement  qui,  sur.  la  radio¬ 
graphie  de  profil,  diffère  peu  de  celui  supponté 
par  le  calcanéumAu  pied'normal. 

D’astragale,  au  contraire,  présente  ses;  contoms 
dans  une  situation  toute  différente.  Da  tête  se 
profile  beaucoup  plus  bas  et  très  en  avant;,  re¬ 
couvrant  la  moitié;  de  l’apophyseï  calcanéenne. 
Da;  rangée;  médiane  du  tarse,  eu  rapport  avec 
l'astragale;  suit'  ce  mouvement.  D’abaissement 
du. I calcanéum  et  du  cuboïde,  ne  répond:. plus 
à;  celui,  de  la  tête  astragalienne' et  dru  scaphoïde, 
l’interligne  médiotarsien  est  tout  à  fait  modifié. 
Alors,  que.  1’, interligne  calcanéoÆuboïdien,  devenu 
vertical  (Destot),  s’abaisse;  assez  peu,  d'un,  degré 
d’autant  plus  marqué  que  lejpied  est  plus  plat,  lîin- 
terligne  astragalo-scaphoïdîen  se  projette;  en 
avant  de  lui,  beaucoup  plus- abaissé,;  ils  ne  sont 
plus  dans  le  prolongement  l’un  de  l’autre,  formant 
la.  courbe  légèrement  sinueuse  qui  existe  nor¬ 
malement. 

En  comparant  les  dontours  de  l’articulation 
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de  Chopart  sur  l’épreuve  du  pied  chargé  et  non 
chargé,  on  peut  donc  apprécier  le  degré  de  la 
déformation.  Si  l’interhgne  articulaire  se  profile 
d’une  façon  à  peu  près  semblable  sur  les  deux 
radiographies,  le  pied  est  normal  ;  dans  le  cas 
contraire, “l’abaissement  très  marqué  de  la  tête  as- 
tragalienne  par  rapport  au  calcanéum  et  la  pro¬ 
jection  de  cette  tête  en  avant  mesure  l’importance 
du  valgus,  l’affaissement  de  la  partie  antérieure 
du  calcanéum  mesure  le  pied  plat  proprement 
dit. 

Pour  ce  qui  est  du  diagnostic  différentiel,  la 
radiographie  peut  rendre  de  très  importants 
services. 

Nous  ne  pouvons  nous  étendre  ici  sur  cette 
partie  de  la  question,  et  nous  ne  saurions  mieux 
faire  que  de  renvoyer  au  livre  de  Destot  sur  les 
traumatismes  du  pied. 

Il  précise  avec  clarté  les  caractères  radio¬ 
graphiques  qui  permettent  de  distinguer  les  pieds 
plats  par  effondrement,  congénitaux  ou  acquis, 
des  pieds  plats  par  éversement,  dans  lesquels 
il  range  les  pieds  plats  tramnatiques  secondaires 
aux  fractures  malléolaires  et  les  pieds  plats  valgus 
douloureux  de  l’adolescence. 

I/a  grande  différence  entre  ces  deux  dernières 
variétés  consiste,  dit-il,  en  ce  que,  dans  un  cas, 
les  déformations  sont  très  marquées  parce  que 
survenues  au  moment  de  la  formation  du  squelette, 
alors  que,  dans  l’autre,  elles  sont  hmitées,  le 
traumatisme  se  produisant,  en  général,  lorsque 
la  formation  du  squelette  est  terminée. 

Quelles  sont  maintenant,  rapidement  indiquées, 
les  conclusions  que  l’on  peut  tirer  de  l’examen 
radiographique  du  pied  plat  au  point  de  vue  du 
traitemen't? 

Presque  tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour 
admettre,  à  côté  du  traitement  gymnastique  et 
électrique  qui  s’adresse  aux  muscles,  un  trai¬ 
tement  orthopédique  par  une  semelle. 

On  a  complètement  abandonné  le  petit  coin 
de  liège  que  l’on  plaçait  autrefois  dans  la  chaussure 
et  qui  avait  la  prétention  de  rétablir  la  voûte 
plantaire.  Maintenant  que  nous  savons  combien 
l’effondrement  proprement  dit  de  cette  voûte  est 
rare  dans  le  pied  plat  valgus  de  l’adolescence 
et  que  nous  considérons  son  affaissement  comme 
le  résultat  d’un  éversement  du  bloc  calcanéo- 
astragalien,  on  ne  peut,  quelle  que  soit  la  théorie 
admise,  nier  le  déplacement  du  calcanémn 
en  arrière  et  en  dehors,  celui  de  l’astragale  en 
avant  et  en  dedans. 

Il  faudra  donc  que  l’appareil  de  correction, 
la  semelle,  ne  se  contente  point  d’être  constituée 
par  une  saillie  plus  ou  moins  haute,  placée  sous 


la  plante  du  pied.  Elle  devra  présenter  vm  bord 
externe  pour  maintenir  le  calcanéum  et  le  ramener 
vers  l’axe  médian.  Elle  présentera  aussi  une  légère 
cavité  bordée  par  un  rebord  saillant  pour  loger 
la  grosse  tubérosité  du  calcanéum  et  l’empêcher 
de  fuir  en  arrière.  Au  niveau  de  la  tête  saillante  de 
l’astragale,  un  rebord  interne  assez  élevé  et 
résistant  refoulera  cet  os  vers  l’extérieur  et  luttera 
contre  le  valgus. 

Les  semelles  de  Lange,  de  Vulpius  et  d’autres 
modèles  répondent  à  ces  indications.  Nous  n’avons 
pas  à  apprécier  ici  leur  valeur  respective,  qui 
dépend  surtout  du  mode  de  fabrication,  et,  si 
nous  avons  parlé  des  semelles,  c’est  uniquement 
pour  indiquer  comment,  selon  le  cas  à  traiter, 
l’examen  radiographique  pouvait  préciser  telle  ou 
telle  indication  et  combien  il  importait  de  toujours 
fabriquer  une  semelle  spéciale  pour  chaque  cas. 


NOTE  SUR  L’ADRÉNALINE 
EMPLOYÉE  COMME  ANTAGONISTE 
DE  LA  CRISE  NITRITOIDE 
DANS  LES 

INJECTIONS  DE  SALVARSAN 


le  D'  GALLIOT, 

Assistant  à  l’nôpital  H.  de  Rothschild. 

La  question  de  la  crise  nitritoïde  consécutive 
aux  injections  de  Salvarsan  est  de  tout  premier 
ordre  dans  le  nouveau  traitement  de  la  ssqihilis. 
Quelles  que  soient  les  précautions  employées 
pour  sauvegarder  la  pureté  et  l’intégrité  de  la 
préparation,  il  y  a  toute  ime  catégorie  de  malades 
qui  sont  h3q)ersensibles  au  médicament,  tantôt 
au  salvarsan,  tantôt  au  néosalvarsan,  tantôt 
même  aux  deux  préparations. 

Le  procédé  de  M.  Milian  consistant  en  l’injection 
préalable  à’un  milligramme  d'adrénaline  paraît 
devoir  être  la  meilleure  prophylaxie  de  ces  crises 
nitritoïdes.  Pour  notre  part,  nous  avons  usé  du 
même  produit,  mais  employé  différemment  : 
c'est  far  la  bouche  que  nos  malades,  dix  minutes 
à  un  quart  d’heure  avant  l’injection  de  néosal¬ 
varsan,  ont  absorbé,  dans  un  peu  d’eau,  XV  à 
XX  gouttes  de  la  solution  d’adrénaline  au  millième 
(soit  donc  environ  tm  milligramme).  ’ 

Nous  nous  sommes  très  bien  trouvé  de  cette 
technique  qui  nous  a  donné  d’excellents  résultats 
particulièrement  chez  deux  de  nos  malades  sujets 
à  la  crise  nitritoïde  immédiatement  après  l’in¬ 
jection  de  néosalvarsan. 

Ces  deux  malades  qui,  antérieurémentj  pré- 
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sentaient  aussitôt  l’injection  faite  de  la  congestion 
de  la  face,  des  picotements  de  la  gorge  accom¬ 
pagnés  de  nausées  et  parfois  même  de  vomis¬ 
sements,  se  sont  parfaitement  comportés  depuis 
que  nous  employons  chez  eux  l’adrénaline.  Nous 
les  avons  maintenus  en  observation  pendant  un 
quart  d’heure  après  la  piqûre,  sans  constater  rien 
d’anormal,  et  eux-mêmes  nous  ont  dit  n’avoir  rien 
ressenti  ni  lejour  de  l’injection,  niles  jours  suivants. 

Nos  malades  étaient  en  cours  de  traitement  et 
avaient  reçu  déjà  plusieurs  injections  de  08^30 
et  08^,45  de  néosalvarsan  toujours  accompagnées 
de  crises  nitritoïdes  légères  :  nous  n’avions  pas 
osé  dépasser  ces  doses  ;  mais,  comme  nous  avons 
constaté  qu’avec  l’ingestion  d’adrénaline  les 
phénomènes  congestifs  avaient  entièrement  dis¬ 
paru,  tout  récemment  nous  leur  avons  injecté 
0^,60,  et  ceci  sans  aucun  inconvénient. 

Bien  loin  de  réduire  la  dose,  nous  avons  donc  pu 
l’augmenter. 

Toutefois  ü  est  juste  de  remarquer  que  nos 
deux  malades  ont  été  injectés  au  néosalvarsan, 
nous  n’avons  pas  encore  eu  l’occasion  de  nous 
servir  de  la  solution  d’adrénalnie  par  voie  buccale 
en  cas.  de  crise  nitritoïde  due  à  l’ancien  salvarsan. 

Nous  pensons  donc  que  ce  procédé,  par  sa 
facihté  et  son  innocuité,  pourra  rendre  quelques 
services,  surtout  chez  les  personnes  timorées.  • 
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Le  traitement  des  hémorragies  génitales 
de  la  femme  par  les  sérums  sanguins. 

I<e  praticien  qui  se  trouve  en  présence  d'rme 
ménorragie  ou  d’une  métrorragie  rebelle  et  persis¬ 
tante,  est  souvent  désarmé.  Les  petits  moyens 
n’ont  amené  aucun  résultat  et  l’on  est  hésitant 
devant  les  grands.  Aussi,  le  médecin  ne  sera  jamais 
mécontent  de  voir  s’allonger  la  liste  des  remèdes 
pratiques  ;  surtout  quand  le  dernier  venu  est  actif, 
sinon  infaillible  et  facile  à  se  procurer.  Il  s’agit  en 
l’espèce  de  traiter  les  hémorragies  génitales  par  les 
sérums  sanguins.  Lt  le  Dr  P.-B.  WEn,  nous  apporte 
l’application  nouvelle  de  ses  études  sur  la  valeur 
thérapeutique  des  sérums  sanguins,  qu’il  avait 
entreprises  au  sujet  de  l’hémophilie,  de  son  méca¬ 
nisme  et  de  son  traitement  (Journal  de  médecine 
interne,  10  octobre  1913);  La  Gynécologie,  1913). 

P.-B.  Weü  avait  constaté  que  l’hémophilie  était 
due  à  un  retard  excessif  de  la  coagulation  sanguine 
et  que  ce  vice  sanguin  disparaissait  au  contact  de 
quelques  gouttes  de  sérum  sanguin  humain  ou  ani¬ 
mal.  De  là  découlèrent  les  apphOations  thérapeu¬ 
tiques  et  l’on  employa  le  sérum  sanguin,  non  seule¬ 
ment  au  traitement  curatif  et  préventif  de  l’hémo- 


phüie,  mais  à  celui  de  toute  espèce  d’hémorragie  ; 
épistaxis,  hémoptysies,  métrorragies. 

Voici,  au  sujet  de  ces  dernières,  les  indications 
posées  par  le  D^  P. -B.  Weil.  Il  distingue  les  ménor- 
ragies  qu’il  rattache  par  leurs  caractères  à  des  trou¬ 
bles  de  coagulation  et  à  des  lésions  sanguines,  des 
métrorragies  qui  sont  des  hémorragies  sympto¬ 
matiques,  Uées  à  des  lésions  de  l’utérus  ou  des 
annexes. 

Mênorragies.  —  Le  sérmn  sanguür  est  indiqué 
dans  les  mênorragies  de  la  puberté.  Il  s’agit  là  le  plus 
souvent  de  troubles  fonctioimels,  car  l’aménorrhée 
peut  alterner  avec  f  exagération  de  la  menstruation. 
La  clinique  montre  l’absence  de  lésions  génitales, 
mais  l’existence  d’une  dyscrasie  à  syndrome  poly- 
glandulaire  et  réalisant  l’hémorragie  par  l’intenné- 
diaire  de  lésions  sanguines. 

Les  hémorragies  supplémentaires  et  complémen¬ 
taires  et  les  règles  déviées  ressortissent  également  à 
des  troubles  dysendocriniques,  que  les  règles  soient 
compUquées  ou  remplacées  par  des  hémorragies 
diverses  :  purpura,  épistaxis,  hématémèses... 

Les  hémorragies  du  post-partum  sont  justiciables 
aussi  de  ce  traitement,  naturellement  quand  eheu 
ne  sont  pas  Uées  à  ime  rétention  du  délivre. 

Les  hémorragies  de  la  ménopause  qui  ne  sont  pas 
Uées  à  des  lésions  apparentes  de  l’appareil  génital  se 
placent  dans  le  même  cadre,  et  rappeUent  les  hémor¬ 
ragies  de  la  puberté.  Même  origine  endocrinierme. 

Les  mênorragies  simples  méritent  aussi  d’être 
traitées  par  le  sérum.  Les  hémorragies  génitales 
chez  ime  femme  appartenant  à  une  famiUe  d’hémo¬ 
phile  en  seront  natureUement  justiciables.  Toutes  ces 
indications  sont  appuyées  sur  des  faits  cliniques 
observ'és  par  l’auteur,  ou  par  d’autres  médecins. 
(Lapeyre,  Busse,  Dalché,  RailUet). 

Métrorragies.  —  Il  semble,  au  premier  abord, 
qu’on  doive  les  rejeter  dans  le  traitement  des  hémor¬ 
ragies  locales,  et  non  pas  les  somnettre  au  traitement 
des  hémorragies  dyscrasiques,  dues  à  rme  cause 
générale.  Bt  dans  ces  cas,  l’auteirr  a  mis  en  évidence 
des  troubles  sanguins  dtK  probablement  à  une  parti¬ 
cipation  du  foie  au  processus  morbide  (fièvre  typhoïde, 
brightisme,  tuberculose)  et  caractérisés  par  un  retard 
plus  ou  moins  marqué  de  la  coagulation,  une  dimi¬ 
nution  de  rétractilité  du  caillot,  une  augmentation 
de  la  cholémie  sanguine.  Or,  dans  toutes  les  hémor¬ 
ragies,  l’organisme  tend  de  lui-même  à  accroître 
la  coagulabiUté  du  sang.  Pourquoi  ne  f)as  l’imiter 
pour  des  hémorragies,  ayant  sans  doute  un  substra¬ 
tum  lésioimel  et  pathologique,  mais  dont  le  méca¬ 
nisme  ressortit  également 'au  degré  de  coagulabUité 
sanguine  générale. 

Des  cliniciens  l’ont  d’ailleurs  tenté  avec  succès 
dans  le  cancer  de  l’utérus,  les  mêtrites,  les  fibromes. 
Le  bénéfice  en  a  toujours  été  rapide  ;  mais,  même 
momentané,  il  a  permis  ainsi  à  l’organisme  rme 
réparation  sanguine  utile.  P.-B-  Weil  met  en  garde 
avec  raison,  au  sujet  des  fibromes,  contre  la  forma¬ 
tion  possible  de  thrombose  veineuse  et  de  plilébite 
consécutive  qui  peuvent  apparaître  après  rme  injec- 
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tion  sérique,  si  l’on  n'a  pas  pris  soin  d’étudier  la  coa- 
gulabilité  chez  cliaque  malade,  au  moyen  d’une 
ponction  veineuse.  Car  ces  complications  sont  dues  en 
effet  à  une  grosse  augmentation  de  la  coagulahiUté. 

Technique  de  la  méthode  sérique.  —  Elle  est  simple  : 
autrefois  jon  servait  des  sérums  préparés  par  l’Insti¬ 
tut  Pasteur  ;  antidiphtérique,  antitétanique,  anti¬ 
streptococcique.  Actuellement,  il  existe  en  phar¬ 
macie  des  sérums  purs  de  cheval  :  hémostyl,  sérum 
d’Oliviero,  de  Ferrari. 

On  les  utilise  en  injections  sous-cutanées,  ou  intra¬ 
musculaires,  ou  intraveineuses  ;  en  ingestion,  par 
lavement  ou  par  la  bouche  ;  en  apphcations  locales. 
De  préférence,  on  emploie  rme  forte  dose,  20  ou 
30  centimètres  cubes,  de  façon  à  ne  pas  répéter 
l’injection  pour  une  même  hémorragie,  quitte  à  la 
renouveler  à  chaque  période  menstruelle. 

Des  modes  les  plus  pratiques  sont  l’injection  sous- 
cutanée  et  le  lavement.  On  a  vu  .une  .hémorragie 
s’arrêter  à  la  suite  d’un  pansement  intra-utérin  de 
sérum  sanguin. 

Enfin,  l’auteur  conclut  en  rappelant  que  ce  trai¬ 
tement  n’est  pas  une  panacée,  qu’il  doit  donner 
des  résultats  intéressants  et  presque  constants  dans 
la  limite  des  indications  ci-dessus  décrites,  et  qu’il 
doit  être  complété  par  un  traitement .  capable  non 
plus  d'arrêter  l’hémorragie,  mais  de  prévenir  son 
retour,  de  régulariser  des  règles  physiologiques. 

C'est  à  l'opothérapie  que  l'on  s’adressera  :  puis¬ 
qu'on  a  constaté  de  multiples  troubles  endocri¬ 
niens  :  thyroïde,  ovaire,  et  surtout  hypophyse  et 
glande  mammaire,  surrénale. 

Dr.. K.  Cqi^amBRI  (de  Rehiis). 

Le  pronostic  éloigné  de  l’albuminurie 
chez  les  femmes  enceintes. 

Une  femme  présente  de  l’albumine  en  plus  ou 
moins  grande  quantité  au  cours  d’une  grossesse, 
subit  rme  intoxication  auto-gravidique  plus  ou 
moins  grave  qui  peut  arrêter  l’évolution  .de  cette 
grossesse  ;  peut-on  tirer  de  cette  donnée  un  pronos¬ 
tic  précis  sur  ce  qui  se  passera  lors  de  grossesses  nou¬ 
velles  ;  peut-on  prévoir  de  quelle  façon  sera  conduite 
à  terme  rme  gestation  succédant  à  une  première 
péniblement  achevée. 

■'La  réponse  à  cette  question  a  été  esquissée  dans 
la  thèse  intéressante  du  D'  Déon  Hibi,oT  [Thèse  de 
Paris,  1913).  D’après  les  observations  qu’il  :pubhe, 
une  femme  albumimuique  lors  d’une  première  gros¬ 
sesse  n’est  pas  fatalement  destinée  à  l’être' lors  de 
grossesses  ultérieures.  Cependant,  c’est  ce  qui 
arrive  le  plus  souvent.  Malgré  cela,  certaines  obser¬ 
vations  concernent  des  femmes  qui  ont  eu  beaucoup 
d’albumine,  chez  lesquelles  l'albumine  a  persisté  plus 
de  six  mois  après  l’accouchement,  et  qui  ont  donné 
le  jour  à  des  enfants  vivants  sans  avoir  eu  aucune 
trace  d’albumine  pendant  leur  -nouvelle  grossesse. 

D’une  manière  générale,  le  pronostic  est  plus 
sérieux  lorsque  les  accidents  surviennent  chez  rme 
multipare  qui  n’a  rien  présenté  d’anormal  lors  de 


sa  ou  de  ses  grossesses  antérieiues.  Chez  la  primi¬ 
pare,  au  contraire,  les  lésions  hépatiques  et  rénales- 
qui  peuvent  être  graves,  sont  le  plus  habituellement 
temporaires,  jsroduites  par  l’intoxication  gravi¬ 
dique,  qui,  lors  d’mie  nouvelle  grossesse  ne  se  mani¬ 
festera  plus  avec  la  même  intensité  sm  un  organisme 
.  vacciné.  Ces  notions  expliqueraient  que  certaines 
secondipares,  ayant  eu  un  accident  lors  de  leur 
première  grossesse,  mènent  à  bien  une  nouvelle 
grossesse,  sans  avoir  pris  aucune  précaution  hygié¬ 
nique  -et  sans  avoir  suivi  de  régime.  De  même,  on 
comprend  ainsi  qu’rme  multipare  qui,  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  a  présenté  des  accidents  à  sa  troisième 
ou  quatrième  grossesse,  ne  pourra  plus  accoucher 
d’enfants  vivants  malgré  le  traitement  le  plus 
rigoureux.  C’est  que,  chez  elle,  il  y  a  eu  des  lésions 
viscérales  qui  ne  lui  permettent  plus  de  lutter  contre 
l’intoxication  gravidique. 

Il  faut  cependant  espérer  que'  la  surveillance  pré¬ 
coce  des  femmes  enceintes,  entraînant  un  traite¬ 
ment  rigoureux  et  dès  le  début  de  l’albumine, 
améliorera  ce  pronostic  qui  paraît  sombre.  Il  ■  est 
vrai  de  dire  que  les  observations  ont  été -prises  .dans 
.un  milieu. hospitaher  ;  et  l’auteur  insiste. avec  raison 
sur  le  traitement  tardif  que  les  femmes  suivent  seu- 
-lement  près  du  terme  de  la  grossesse  . et  encore  obéis¬ 
sant  mal.  aux  prescriptions  et  au  régime  imposé. 

A  ce  point  de  vue,  l’auterur  conclut  à  la  nécessité 
de  l’examen  des  urines  au  moins  une.fois  par  semahie, 
et  du  réghne  lacté  intégral,  si  l’albuminurie  réap- 
pàràît  au  début  d’une  nouvelle  grossesse.  A  ces  con¬ 
ditions,  le  pronostic  obstétrical  des  albuminuries 
gravidiques  sera  favorable  et  autorisera  l’espoir 
d’un  accouchement  normal. 

Dr  X.  Coi,ANÉRi  (de  .Reims). 

L’arythmie  complète. 

Cette  question  est  mise  au  point  dans  la  thèse  ré- 
.cente  de  Ciarac  (Baillière,  1913,  i  vol.  de  228  p.)  où, 
aux  théories  et  observations  des  divers  cardiologues, 
viennent  s’ajouter  celles  de  M.  'Vaquez  et  de  l’auteur. 

Dans  cet  ouvrage  intéressant,  Clarac  définit 
d’abord  le  symptôme,  fait  pathologique  des  plus 
courants,  le  plus  fréquent  des  troubles  cardiaques, 
longtemps  connu  sous  le  nom  de  delirium  cordis,  folie 
cardiaque,  arythmie  irrégulière. 

C’est  ensuite  l’mtroduction,  nécessaire  à  ime  telle 
étude,  réalisée  par  une  exposition  claire  du  méca¬ 
nisme  de  la  contraction  cardiaque  -physiologique,  du 
tôle  du  faisceau  primitif  et  de  ses  nœuds,  de  la 
marche  de  l'excitation  dans  le  cœur  à  l’état  normal, 
de  ses  modifications  pathologiques,  et  en  particulier 
de  l’extrasystole.  La  place  d’honneur  dans  les  pro¬ 
cédés  d’étude  est  naturellement  réservée  aux  mé¬ 
thodes  graphiques  :  cardiogrammes,  sphygmo- 
grammes  et  phlébogrammes,  enfin  électrocardio¬ 
grammes.  De  très  beaux  spécimens  de  ces  graphiques 
délicats  ont  pu  être  obtenus  grâce  à  l’installation 
.établie  par  M.  Bordet  dans  le  service  de  M.  Vaquez 
à  Saint-Antoine. 
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he  deuxième  chapitre  est  consacré  k  V application 
des  méthodes  d’enregistrement  à  l’arythmie  com¬ 
plète.  Celles-ci  permettent  de  voir  que  «la  con¬ 
fusion  extrême  qui  paraît  régner  dans  le  rythme 
cardiaque  peut  se  résmner  en  trois  points  essentiels  : 
transformation  du  mécanisme  des  systoles  auri¬ 
culaires,  irrégularité  de  vigueur  et  de  succession  des 
contractions  ventriculaires,  irrégularité  des  périodes 
de  repos  ou  de  diastole...  Mais  en  dehors  de  l’acti¬ 
vité  auriculaire,  profondément  modifiée,  la  forme 
générale  du  complexus  mécanique  cardiaque  se 
trouve  conservée.  » 

En  effet,  la  caractéristique  du  trouble  apporté 
sur  les  graphiques  par  l’arythmie  complète  est 
l'absence  de  l’ondulation  présystolique,  qui  exté¬ 
riorise  normalement  la  contraction  auriculaire,  et 
c'est  ce  que  montrent  bien  les  cardio,  sphygmo, 
phlébograimnes,  ce  que  montrent  également  l’électro- 
cardiogramme  et  le  pouls  œsophagien. 

Autour  de  cette  modification,  de  l’activité  des 
oreillettes  gravitent,  toutes  les  théories  pathogé¬ 
niques  passées  en  revue  et  critiquées  dans  la  troisième 
partie  de  l’ouvrage  :  théorie  de  Mackenzie  sur  la 
paralysie  auriculaire,  théorie  du  rythme  nodal’  et 
.  transposition  du  point  d’origine  du  stimulus 
moteur,  enfin  théorie  de  la  fibrillation  auriculaire. 

On  sait  que,  d’après  cette  hypothèse,  à  la  con¬ 
traction  condensée  et  rythmique  des  oreillettes 
fait  place  mr  état  de  trémulation  désordonné,  avec 
transmission  partielle  des  fibrillations  aux  ventri¬ 
cules.  Ce  phénomène  peut  être  constaté,  à  la  vue  et 
sur  les  tracés  ;  on.  peut  le  reproduire  expérimen¬ 
talement. 

Une  discussion  serrée  amène  l’auteur,  par  l’in¬ 
terprétation  de  faits  expérhnentaux  et  cliniques,  à 
conclure,  avec  Gaeeavardin,  que  le  rôle  de  la  fibril^ 
lation  n’est  que  secondaire.  L’arythmie  serait  due 
à  ce  que  le  rythme  ventriculaire  est  conduit,  non 
plus  par  un  seul  foyer  d’excitation,  mais  par  des 
foyers  multiples  fonctionnant  shuultanément  et  de 
manière  iucoordonnée. 

'ijêtude  anatomique  et  Vétiologie  de  l’affection 
montrent  qu’il  s’agit  (Preund)  d’une  maladie  globale 
■du  système  de  conduction  intracardiaque,  consé¬ 
cutive  dans  la  majorité  des  cas  à  des  lésions  mitrales 
d’origine  rhumatismale. 

Quant  à  l’étude  clinique,  elle  intéresse  divers  points 
■de  la  pathologie. 

L’arytlimie.  est  le  plus  souvent  en; concomitance 
avec  ime  hyposystolie  plus  ou  moins  nette.  Pour 
Clarac,  il  y  a  toujours  un  certain  degré  d’insuffisance 
effective  dès  valvules  tricuspides,  par  dilatation 
cardiaque  et  inefficacité  d’action  des  oreillettes. 
Ces  données  expliquent  les  variétés  du  tableau  cli¬ 
nique.  En  effet,  les  symptômes  peuvent  être  observés  : 

1“  Chez  des  malades  présentant  un  minünum  de 
signes  fonctioimels  ; 

2P  Chez  des  malades  ayant  des  signes  subjectifs, 
douleurs  et  .palpitations,  et  des  signes  d’insuffisance 
■cardiaque  initiale,  dyspnée  d’effort,  oppression, 
insomnie,  etc... 


30  Cliez  des  malades  dont  le  cœur  a  cédé,  et  qui 
ont  des  phénomènes  de  stase  viscérale  et  périphé¬ 
rique. 

Chez  les  malades  du  premier  groupe,  on  pourra 
rechercher  soigneusement  les  signes  propres  de 
l’arythmie  complète  et  analyser  les  caractères  du 
pouls.  On  étudiera  ensuite  les  signes  qu'elle  sura¬ 
joute  aux  lésions  val-vulaires  concomitantes,  dispa¬ 
rition  des  souffles  d’insuffisance,  modifications  irré- 
guUères  d’un  roulement  ou  d’im  dédoublement 
du  deuxième  bruit,  etc...  Quant  à  l’examen  du  pouls 
radial  et  de  la  pression  artérielle,  il  n’apporte  aucune 
notion  caractéristique  ;  de  même  l’aspect  des  veines 
jugulaires  est  extrêmement  variable  et  sans  utihté 
diagnostique. 

La  maladie  présente  plusieurs  .modes  à! évolution  : 

Le  début  est  insidieux  ou  brusque  ;  souvent  c’est 
mie  crise  paroxystique  qui  en  est  la  première  mani¬ 
festation  apparente.  Ces  crises  peuvent  (Vaquez) 
se  rapprocher  et  aboutir  à  la  tachycardie  aryth» 
mique  permanente  ;  c’est  la  forme  paroxystique-,  pro¬ 
gressive. 

Parvenus  à  la.  phase  d’arythmie  perpétuelle;  les 
malades  peuvent  s’y  adapter  pendant  longtemps  ;  üs 
peuvent,  au  contraire,  mourir  incidemment  par  insuf¬ 
fisance  cardiaque  d’allure  aiguë,  on  par  mort  subite. 
(Il  semble  qu’on  puisse  la  rapporter  à  la  fibrillation 
ventriculaire.) 

Les  formes  cliniques  sont  ensuite  distinguées 
suivant  : 

1°  Le  rythme  cardiaque,  sa  fréquence  et  ses  moda¬ 
lités. 

Amsi  on  peut  observer  une  réapparition  du  rythme 
sinusal,  avec  présence  de  la  présystole  auriculaire. 

On  peut  noter  quelquefois  des  extrasystoles 
isolées;  d’origine  variable.  Enfin,  la  fréquence  des 
pulsations  permet  d’envisager  trois  classes  de  ma^ 
lades  :  les  tacliy- arythmiques  ,(P  =  100.  à.  150),  les 
brady-arytluniques  (P  =  50  à  60)  et  les  arytluniques 
de  fréquence  moyenne  (P  =  70  à  .80). 

2»  Révolution  ;  certaines  formes  présentent  le 
type  d’évohition.  discontinu,  avec  arrêts  et.  reprises  ; 
d’autres,  au  contraire,  le  type  progressif. 

3 «Suivant  enfin  le  type  clinique  général  des  ma¬ 
lades. 

C’est  ainsi  qu’on  a  pu  déjà  différencier  deux 
formes  intéressantes  : 

a.  L’arytlunie  des  rhumatisants  actuels  ou  .anciens. 
Ici,  les  manifestations  de  la  maladie  sont  précoces, 
avec  tendance  plus  rapide  vers  l’insuffisance  car¬ 
diaque  ; 

b.  L'arythmie  des  polyscléreux.  Ici  le  tableau  est 
tout  à  fait  opposé.  L’apparition  des  premiers  sym¬ 
ptômes  est  tardive  et  l’adaptation,  possible,  avec 
un  minimum  de  troubles  fonctioimels.  C’est. à  l’ad¬ 
jonction  de  troubles  dus  à  l’hypertension  que  sont 
dus  surtout  les  inconvénients.de  cette,  forme. 

Quel  que  soit  d’ailleurs  le  type  morbide,  le  pro¬ 
nostic  dépend  surtout  de  l’état  du  myocarde,  des 
maladies  intercurrentes,  du  rythme  cardiaque,  de' la 
contüiuité  ou  de  l’intermittence  de  l’arythmie.  Le 
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pronostic  de  la  foniie  des  rhumatisants  est  plus 
sévère  que  celui  des  polyscléreux. 

Pour  le  diagnostic,  il  est  à  faire  avec  les  autres 
arythmies,  l’arythmie  sinusale,  l’arythmie  extra- 
systolique^,  l’arythmie  ventriculaire  par  dissociation 
amriculo-ventriculaire  incomplète  :  on  fera  la  diffé¬ 
renciation  par  l’influence  dé  la  digitaline,  l’épreuve 
de  l’atropine  et  surtout  par  les  tracés. 

Le  traitement  de  l’arythmie  complète  ne  comporte 
pas  pour  le  moment  d’indications  spéciales. 

Le  médicament  par  excellence  est  la  digitale,  à 
doses  massives  ou  fractionnées.  Il  semble  que  son 
action  est  directe  sur  le  myocarde  ventriculaire, 
dont  elle  diminue  la  conductibilité  et  l’ excitabilité 
propres  ;  pour  certains,  elle  agirait  surtout  en  ren¬ 
forçant  le  pouvoir  inhibiteur  du  faisceau  de  His.  La 
strophantine  peut  aussi  être  utilisée. 

Cette  étude  constitue  une  analyse  fine  et  cons¬ 
ciencieuse.  Elle  est  étayée  sur  des  observations,  dont 
Clarac  ne  publie  qu’un  choix  probant  de  dix-sept 
histoires  cliniques  résmnées,  dont  neuf  personnelles 
émaillées  de  tracés  remarquables. 

L’ensemble  de  ce  travail  édifie  un  docmnent  très 
utile  à  consulter,  pour  l’histoire  des  arythmies. 

P. -P.  Lévy. 

Des  suppurations  périmandibulaires. 

J.  Rouget  (Revue  hebd.  de  laryngologie,  d’otologie 
et  de  rhinologie,  29  nov.  1913,  p.  641-645)  attire 
l’attention  sur  la  rareté  des  adéno-phlegmons  cer¬ 
vicaux  d’origine  dentaire  ;  dans  la  plupart  des  cas, 
en  effet,  les  prétendus  adéno-phlegmons  de  la  région 
sous-maxillaire  ne  sont  autre  chose  que  des  périos¬ 
tites  basilaires  accompagnées  de  réaction  inflam¬ 
matoire  du  tissu  conjonctif  de  voisinage. 

La  plupart  de  ces  ostéo-périostites  phlegmoneuses 
et  supp'urées  de  la  mâchoire  inférieure  guérissent 
par  la  simple  avulsion  dentaire,  même  quand  la 
collection  purulente  est  déjà  devenue  superficielle. 
Le  drainage  s’établit  alors  par  l’alvéole  et  la  com¬ 
pression  méthodique  du  foyer  phlegmoneux  suffit 
à  assurer  l’évacuation  du  pus.  Il  est  des  cas  cepen¬ 
dant  où  l’indsion  du  foyer  phlegmoneux  s’impose  : 
oçL  doit  alors,  si  la  chose  est  possible,  pratiquer 
l’ouverture  par  la  bouche  ;  quand  celle-ci  n’est  pas 
réalisable,  il  se  peut  qu’on  soit  obligé  de  recourir 
à  l’incision  cutanée  qui  doit  être  considérée  comme 
un  pis-aller,  ne  serait-ce  qu’en  raison  des  traces 
qu’elle  laisse  sur  les  téguments. 

La  nécessité  de  l’ouverture  chirurgicale  des 
collections  périmandibulaires  d’origine  dentaire  peut 
provenir  de  l’insuffisance  du  drainage  par  la  voie 
alvéolaire,  de  la  marche  envahissante  du  processus 
inflammatoire,  quelquefois  même  de  l’apparition 
de  phénomènes  généraux  graves.  H. 
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Traitement  du  tétanos  grave  par  l’association  de  la 
.sérothérapie  et  de  l’anesthésie  générale.  —  Dans  un  cas 
désespéré,  MM.  Louis  Martin  et  Henri  Darré  ont  eu 
recours,  après  la  sérothérapie  et  le  chloral,  aux  inhalations 
chloroformiques.  Les  crises  douloureuses  furent  suppri¬ 
mées,  les  contractures  diminuèrent,  mais  le  malade 
mourut  brusquement  dans  une  crise  suraiguë.  La  vie  de 
ce  malade  fut  certainement  prolongée  et  ce  cas  mérite 
d’être  rapporté,  car  tout  tétanos  qui  dure  peut  guérir, 
surtout  depuis  la  sérothérapie. 

Abcès  dysentérique  du  foie  traité  par  l’émétine.  ■ — 
MM.  Chauffard  et  Peandin  rapportent  le  cas  d  ’un  homme 
de  vingt-einq  ans  envoyé  au  Maroc  en  avril  1911.  Il  y 
contracta  un  abcès  du  foie  qui  se  vida  dans  les  bronches 
et  qui  fut  insuffisamment  traité  par  Témétine  et  une 
opération.  A  son  entrée  dans  le  service  de  M.  Chauffard, 
on  ne  constatait  aucun  signe  du  côté  du  foie,  mais  le 
malade  avait  des  hémoptysies  répétées  sans  expectora¬ 
tion  pumlente.  Dans  un  crachat  on  trouva  des  amibes. 
A  la  base  du  poumon  droit  on  constata  de  la  matité  ;  à 
la  radioscopie,  une  ombre  dans  cette  région.  M.  Chauffard 
se  demande  s’il  s’agissait  d’un  foyer  hépatique  ou  pulmo¬ 
naire.  On  injecta  de  fortes  doses  d’émétine  :  de  oBr,o8 
à  081,12  centigrammes  par  jour,  et  la  guérison  survint. 
M.  Chauffard  insiste  sur  la  nécessité  d’employer  de  fortes 
doses  d’émétine  qui,  en  solution  fraîche,  ne  déterminent 
aucun  accident.  Enfin  il  insiste  sur  la  nécessité  de  conti¬ 
nuer  le  traitement  longtemps,  même  après  la  guérison 
clinique  apparente. 

Présentation  d’une  cénesthopathe.  —  MM.  DuprÉ, 
Devaux,  Henyer  présentent  une  malade  de  soixante- 
six  ans  qui  a,  depuis  l’âge  de  trente-huit  ans,  des  troubles 
cénesthésiques  de  la  tête  et  du  cou,  possédant  tous  les 
caractères  de  ces  troubles  sensitifs  spéciaux  décrits  sous 
le  nom  de  cénesthopathie  par  Dupré,  ne  s’accompagnant 
pas  de  délire,  mais  seulement  d’instabilité  et  de  crises 
anxieuses  avec  intégrité  de  l’intelligence  et  de  l’activité. 

Artères  calcifiées.  —  Examen  radiographique  présenté 
par  M.  Feorand. 

Statistique  de  la  diphtérie  à  l’hôpital  Hérold  en  1911 
et  1912.  —  MM.  Barbier  et  Aîné  insistent  sur  la  gravité 
des  formes  malignes  étiquetées  graves  dès  l’entrée,  les 
autres  formes  donnant  une  mortalité  pour  ainsi  dire  nulle. 
Ils  insistent  aussi  sur  la  mortalité  par  infections  secon¬ 
daires,  La  première  cause  de  mort  pourrait  être  évitée 
par  le  traitement  [précoce,  la  seconde  par  un  meilleur 
isolement  hospitalier. 

Considérations  pathogéniques  sur  l’hydrocèle  Idio¬ 
pathique  de  la  tunique  vaginale.  —  MM.  Henri  Dufour 
et  Thiers  ont  constaté  le  Wassermann  positif  dans  le 
sang  ou  le  liquide  d’hydrocèle.  Aussi  concluent-ils  que 
chez  l’adulte  l’hydrocèle  idiopathâque  relève,  semble-t-il,, 
d’une  étiologie  syphilitique. 

M.  CoMBY  ne  pense  pas  qu’il  y  ait  chez  le  nourrisson  d« 
relations  entre  l’hydrocèle  et  la  syphilis. 

Hémoglobinurie  paroxystique.  —  MM.  E.  WEIE  e 
Chevaeier  rapportent  tm  cas  où  les  crises  étaient  pré¬ 
cédées  de  prodromes.  Le  malade  prévoyait  sa  crise  plu¬ 
sieurs  jours  auparavant.  Si  on  empêchait  l’accès  d’éclater 
par  un  traitement,  le  malaise  persistait  et  augmentait  ; 
le  malade  réclamait  la  suppression  du  traitement,  La  crise 
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ramenait  le  bien-être.  La  réaction  de  Donath  fut  toujours 
positive. 

Le  ferment  de  défense  contre  le  foie  dans  les  maladies 
hépatiques.  —  IIM.  ALBERT  Robin,  Noei.  Fiessinger 
et  Jean  Broussoele  ont  recherché  dans  le  sérum  des 
malades  atteints  d’affections  hépatiques  le  fennent  de 
défense  contre  le  foie  suivant  la  technique  d’Abderhalden. 
Ce  ferment  fait  défaut  à  l’état  normal,  se  montre  généra¬ 
lement  absent  dans  les  ictères  bénins,  dans  certains 
cancers  du  foie  et  dans  le  foie  cardiaque.  Il  est  inconstant 
dans  les  cirrhoses  alcooliques,  dans  les  cirrhoses  biliaires 
et  pigmentaires,  constant  et  très  actif  dans  les  grandes 
insuffisances  hépatiques.  L’apparition  de  ce  ferment 
traduit  l’existence  d’une  lésion  parenchymateuse.  C’est 
un  signe  d’altération  lésionnelle,  et  non  d’insuffisance 
fonctionnelle.  Pasteur  Valeery-Radot. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  17  janvier  1914. 

Rôle  antiseptique  de  certaines  substances  insolubles. 

—  MM.  RfsNON,  Ch.  Richet  fils  et  André  Lépine 
étudient  le  rôle  antiseptique  du  carbone  colloïdal  électri¬ 
que  à  petits  grains  et  montrent  que  cette  substance  re¬ 
tarde  l’acidification  du  lait  par  le  bacille  lactique. 

Action  de  la  fumée  du  tabac  sur  le  cœur  isolé  du  lapin . 

—  MM.  Ceerc  et  Pezzi,  dans  une  première  série  d’ex¬ 
périences,  ont  fait  circuler  des  solutions  de  fumée  prove¬ 
nant  de  différents  tabacs  (havane,  caporal,  tabac  d’Orient) 
et  ont  observé  qu’après  une  phase  de  réaction  caracté¬ 
ristique  de  la  nicotine,  il  se  produisait  une  baisse  pro¬ 
gressive  des  pulsations,  aboutissant  à  un  arrêt  cardiaque 
définitif.  Dans  une  deuxième  série  de  recherches,  ils  ont 
employé  le  caporal  doux  du  - commerce  (tabac  dénicoti¬ 
nisé).  Ici  la  phase  cardiotonique  de  la  nicotine  faisant 
défaut,  l’arrêt  du  cœur  en  diastole  s’est  produit  beaucoup 
plus  rapidement.  Il  est  à  noter  que  les  fumées  de  feuilles 
banales  (feuilles  de  chêne  en  particulier)  produisent  le 
même  effet  dépressif.  Celui-ci  ne  semble  pas  dû  à  des 
substances  spéciales  au  tabac. 

Sérothérapie  antigonococcique.  —  MM.  Robert  Debré 
et  Jean  Parae  préparent  leur  sérum  en  injectant  à  des 
lapins  des  gonocoques  vivants  et  morts,  alternativement 
par  voie  intraveineuse  et  par  voie  sous-cutanée.  L’ino¬ 
culation  est  faite  d’abord  tous  les  deux  jours,  puis  tous 
les  quatre  jours,  finalement  tous  les  six  jours,  en  .partant 
de  doses  faibles  que  l’on  augmente  progressivement.  Le 
.choix  des  races  microbiennes  est  aussi  varié  que  pos¬ 
sible. 

Au  bout  de  trois  mois,  les  auteurs  obtiennent  un  sérum 
actif  dont  ils  mesurent  l’activité  par  la  méthode  de  Bordet 
et  Gengou  et  par  l’inoculation  dans  la  chambre  antérieure 
de  l’œil  d’im  lapin  normal  d’un  mélange  de  sérum  anti¬ 
gonococcique  plus  ou  moins  dilué  et  de  gonocoques. 

Mécanisme  de  l’action  du  froid  dans  l’hémoglobinurie 
paroxystique  a  fiigore  (i™  note),  par  MM.  G.  Proin  et 
Pernet.  —  Tout  plasma  normal  renferme  un  complexe 
qui  est  constitué  par  l’adhésion  de  substances,  l’hémo- 
lysine  et  l’antihémolysine.  D’après  M.  Proin,  l’hémo- 
lysine  résulterait  elle-même  de  .  la  combinaison  de  trois 
•éléments  :  l’agglutinine,  la  sensibilisatrice  et  le  complé¬ 
ment  ou  toxine  hématique. 

Dans  l’hémoglobinurie  paroxystique,  le  froid  a  pour 
effet  de  dissocier  ce  complexe  ;  il  permet  à  l’hémolysine  de 
■se  fixer  sur  les  hématies  et  de  produire  secondairement 
eur  destruction. 
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Les  auteurs  expliquent  la  dissociation  du  complexe  de 
la  façon  suivante  :  à  l’état  normal,  l’adhésion  de  la  toxine 
et  de  l’antitoxine  se  maintient  par  l’intermédiaire  du 
chlorure  de  sodium.  Sous  l’action  du  froid,  le  chlorure 
d’adhésion  abandonne  la  toxine  ;  dès  lors,  cette  dernière 
Se  trouve  libérée  de  la  substance  antagoniste  et  provoque 
l’hématolyse. 

A  l’appui  de  cette  hypothèse,  MM.  Proin  et  Pemet 
montrent  expérimentalement:  1°  que  le  froid  prolongé 
s’oppose  à  l’action  antihémolytique  du  chlorure  de 
sodium  ou  tend  à  l’atténuer  ;  2“  que  le  pouvoir  anti¬ 
hémolytique  du  chlorure  de  sodium  est  abaissé  lorsqu’on 
opère  sur  du  sérum  refroidi,  qu’il  est  normal  au  contraire 
lorsque  l’expérience  est  faite  à  37“.  E.  Chabroe. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  20  janvier  1914. 

Le  fluor  dans  l’organisme.  —  M.  Armand  Gautier 
résume  les  recherches  qu’il  a  poursuivies  sur  ce  sujet  : 
dans  les  tissus  à  vie  intense,  les  glandes,  le  sang,  notam¬ 
ment,  le  fluor  existe,  lié  au  phosphore  par  une  matière 
organique  dans  les  tissus  à  vie  douteuse,  poils,  cheveux, 
ongles,  par  lesquels  il  s’excrète,  on  le  retrouve  à  l’état 
de  fluophosphates.  Entre  les  chiffres  cités  par  l’orateur, 
ceux  relatifs  à  l’œuf  sont  intéressants  à  rapporter  :  le 
jaune  d’œuf  contient  o“™Br,9de  fluor,  le  blanc  oi'^sqays, 
la  coquille  oumBESiô. 

Étude  sur  la  lutte  contre  le  choléra.  —  M.  Babes 
conclut  d’une  étude  poursui-vie  en  Bulgarie  durant  la 
dernière  guerre  que  la  lutte  anticholérique  devra  viser 
surtout  l’isolement  des  premiers  cas,  l’alimentation  en  eau 
potable  irréprochable,  la  surveillance  et  la  désinfection 
des  individus  souillés  par  les  matières  cholériques,  la 
vaccination  des  sujets  exposés,  le  dépistage  et  l’isolement 
des  porteurs  de  germe  ;  l’auteur  remarque  que  la  persis¬ 
tance  des  vibrions  dans  les  fèces  ne  dépasse  pas  la  durée 
de  l’épidémie  et  que  ce  n’est  pas  par  les  porteurs  de  ger¬ 
mes  qu’une  épidémie  éteinte  en  autonme  peut  être  régé¬ 
nérée  au  printemps  suivant. 

Règles  acoustiques  et  cliniques  de  la  rééducation  audi¬ 
tive.  —  M.  Marage  préconise  pour  la  rééducation  audi¬ 
tive  l’emploi  des  vibrations  aériennes  et  non  des  vibra¬ 
tions  métalliques,  et  conseille  de  surveiller  exactement 
chaque  semaine  l’acuité  auditive  du  malade  avec  rm  acou- 
nrètre. 

Abcès  exceptionnel  du  à  l’appendicite.  —  M.  RoUTiER 
rapporte  l’observation  d’un  cas  s’étant  manifesté  clini¬ 
quement  par  des  symptômes  aigus  abdominaux  à  début 
brusque  suivis  ultérieurement  de  l’apparition  au-dessous 
et  à  gauche  de  l’ombilic  d’une  petite  zone  empâtée  et 
douloureuse.  L’autopsie  montra  l’existence  d’un  abcès 
situé  en  avant  de  l’aorte,  dans  la  racine  du  mésentère^ 
relié  par  une  fistule  à  un  foyer  d’appendicite  gangreneuse 
situé  entre  les  deux  feuillet  s  du  mésentère  extra-pétitonéal 
par  conséquent.  J .  JOMIBR. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séatice  du  iz  janvier  1914- 

Recherches  sur  la  pulvérisabllité  de  la  salive  et  Am 
crachats  tuberculeux  par  les  courants  aériens.  —  M.  P. 
Chaussé  conclut,  en  -une  note  présentée  par  M.  E.  Roux, 
de  recherches  préliminaires  que  le  contact  de  l'air  à  des 
vitesses  inférieures^ou  égales  à  30  raètresjpar'seconde  ne 
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peut  détacher  des  crachats  onde  la  salive  qu’un  très  petit 
nombre  de  particules  respirables. 

Leprazellen  et  plasmazellen.  —  IIM.  K.  ArGAUd  et 
J.  Braui,T  concluent  de  leurs  recherches  que  les  lepra- 
zellen  de  Virchow  ne  répondent  pas  à  une  entité  structu¬ 
rale  inhérente  à  la  lèpre  mais  qu'elles  sont  tout  simiüe- 
ment  des  cellules  phlegmasiques  qui  dégénèrent  sous 
l'indtation  bacillaire,  se  vacuolisent  et  finissent  par 
d»venir  les  cellules  en  écumoire. 

Sur  la  résistance  du  gonocoque  aux  basses  tempéra¬ 
tures.  —  MM.  Auguste  Lumière  et  Jean  Chevrotier, 
ainsi  qu’ils  le  relatent  en  une  note  présentée  par  M.  E. 
Rieux,  ont  soumis  neuf  souches  de  gonocoques  provenant 
d’uréthrites  aiguës  et  chroniques  pendant  quarante-huit 
heures  à  — 18°,  pendant  dix  jours  à  — 20°,  pendant  vingt- 
quatre  heures  à —  195“  sans  que  le  microbe  ait  perdu  sa 
vitalité.  J.  JoMlER. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  14  janvier  1914. 

Tumeurs  des  capsules  surrénales.  —  M.  Auvray  rap¬ 
porte  une  observation  de  tumeur  des  capsules  surrénales. 
Il  s’agit  d’une  femme  de  soixante-douze  ans,  entrée  à 
l’hôpital  pour  occlusion  intestinale.  Elle  présentait  à 
l’examen  deux  tumeurs  abdominales  et  était  herma¬ 
phrodite  du  sexe  féminin.  L’une  de  ses  deux  tumeurs 
était  un  fibrome  utérin,  et  il  est  intéressant  de  rappeler 
à  ce  sujet  la  fréquence  des  fibromes  chez  les  sujets 
hermaphrodites  féminins.  L’autre  était  située  dans  Thypo- 
condre  gauche.  L’occlusion  intestinale  était  due  à  l’une 
ou  à  l’autre  de  ces  tumeurs,  ou  peut-être  aux  deux. 
Mais  l’opération  fut  refusée  par  la  malade  et  par  son 
entourage,  si  bien  que  le  chirurgien  dut  assister  impuissant 
à  la  mort  qui  survint  en  quelques  jours. 

A  l’autopsie,  on  trouva  en  efiet  un  fibrome  utérin  et  une 
volumineuse  tumeur  de  la  capsule  surrénale  gauche. 
L’intestin  ne  présentait  aucune  lésion.  L’examen  histo¬ 
logique  de  la  tumeur  pratiqué  par  le  professeur  Letulle 
montra  quJil  s’agissait  d’un  embryome  de  la  glande  surré¬ 
nale. 

Luxation  du  genou  en  dehors.  —  M.  Jacob  rapporte 
une  observation  adressée  à  la  Société  par  M.  Duguet. 
Il  s’agit  d’un  capitaine  qui,  au  moment  où  il  se  relevait 
d'une  chute  de  ski,  fut  violemment  renversé  par  un  autre 
skieur.  Il  eut  à  ce  moment  le  genou  tordu  et  ne  put  se 
relever.  Quand  il  fut  examiné,  il  présentait  une  flexion 
assez  marquée  de  la  jambe  avec  rotation  externe.  Le 
condyle  externe  faisait  ime  forte  saillie  et  sous  lui  on 
voyait  la  peau  entrer  profondément  dans  l'interligne  arti¬ 
culaire.  On  fit  sans  succès  plusieurs  essais  de  réduction 
sous  anesthésie  et  on  ne  put  remettre  les  os  én  place 
qu’après  extension  continue.  Le  résultat  fut  très  rapide 
et  très'bon  aupoint  de  vue  de  la  reprise  des  mouvements 
et  le  capitaine  put  reprendre  son  service  quelques 
semaines  ^près.  Cette  observation  présente  quelques 
points  intéressants  et  particulièrement  Tincoercibilité  de 
la  luxation  qui  n’a  jusqu’à  présent  été  signalée  qu’ime 
fois. 

Piale  de  la  rate.  —  M.  Jacob  rapporte  une  observa¬ 
tion  de  plaie  de  la  rate  par  balle  de  revolver  communi¬ 
quée,  à  la  Société  par  M.  Friand.  Cette  plaie  fut  traitée 
par  la  laparotomie  six  heures  après  l’accident.  On  trouva 
Le  Gérant  :  J.-B.  BAILLIÈRE 


une  petite  plaie  par  où  le  tissu  splénique  faisait  hernie  et 
que  l’on  se  contenta  de  tamponner. 

Sur  l’opération  de  Freund.  —  M.  LENORMANT  rap¬ 
porte  l’observation  d’un  jeune  malade  de  vingt  ans 
opéré  par  lui  pour  des  déformations  accentuées  du  thorax 
et  une  diminution  considérable  de  la  capacité  respiratoire. 

•  Ce  jeune  garçon  présentait  depuis  Tâge  de  douze  ans  des 
crises  d’asthme  dont  l’intensité  et  la  fréquence  avaient 
toujours  été  en  augmentant  au  point  de  devenir  subin- 
trantes.  Son  thorax  avait  le  type  du  thorax  en  carène, 
globuleux  eu  avant,  aplati  sur  les  côtés.  Sa  respiration 
était  uniquement  abdominale  par  suite  de  l’immobilité 
absolue  de  ses  cartilages  costaux.  Sa  capacité  respiratoire 
était  de  i  400  centimètres  cubes. 

L’opération  fut  faite'en  deux  temps.  Le  premier  temps 
n’avàit,  en  effet,  donné  qu’un  résultat  insuffisant  etle  chi¬ 
rurgien  dut  le  compléter  uii  an  après.  Elle  consista  d’abord 
en  une  chondrectomie  large  avec  résection  du  péri- 
chondre  et  interposition  musculaire  pour  éviter  le  recol¬ 
lement  des  fragments.  Le  résultat  fut  appréciable  avant 
même  la  fin  de  l’opération  et  Ton  constata  ainsi  que  les- 
côtes  avaient  repris  une  mobilité  très  appréciable.  L’am¬ 
pliation  thoracique  qui  ne  dépassait  pas  i  centimètre 
atteignait,  en  effet,  3  centimètres.  Mais  ce  résultat  immé¬ 
diat  diminua  progressivement  et  les  cartilages  parurent 
se  ressouder  malgré  l’interposition  musculaire.  Cependant 
la  capacité  pulmonaire  garda  son  augmentation  qui  fut 
d’un  litre  environ. 

La  deuxième  intervention  fut  la  section  des  cartilages 
costaux  depuis  le  quatrième  jusqu’au  septième.  La  mobi¬ 
lité  thoracique  disparut  encore  au  bout  d’un  an,  mais- 
le  résultat  au  point  de  vue  des  crises  d’asthme  est  excel¬ 
lent. 

M.  Lenormant  conclut  de  cette  observation  que  Ton 
est  en  droit  d’attendre  de  bons  résultats  de  cette  opéra¬ 
tion,  surtout  si  Ton  fait  une  chondrectomie  portant  sur 
un  assez  grand  nombre  de  cartilages.  Il  existe  d’ailleurs- 
en  général  im  cartilage  qui  est  plus  ossifié  ou  en  tout  cas 
plus  inflexible  que  les  autres  et  qui  constitue  une  véritable 
clef  du  thorax. 

M.  Tuffier  croit  qu’il  importe  de  faire  des  catégories, 
dans  les  affections  susceptibles  de  bénéficier  de  cette  opé¬ 
ration.  On  la  dirige  habituellement,  en  effet,  contre  l’em¬ 
physème,  contre  Tasthme,  contre  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  et  contre  les  déformations  thoraciques.  IT  croit  que 
dans  ce  dernier  cas  on  peut  obtenir  de  bons  résultats  au 
point  de  vue  fonctionnel,  mais  qu’il  ne  faut  tenir  aucun 
compte  de  l’amélioration  immédiate  des  mouvements  res¬ 
piratoires  qui  disparaît  toujours  dans  un  temps  plus  ou  . 
moins  long. 

M.  DelbeT  annonce  à  la  Société  la  publication  prochaine 
d’un  travail  de  son  élève  M.  Douay  qui  élucidera  de  nom- 
breux  points  de  cette  chirurgie  thoracique.  Il  se-  contente 
de  dire  pour  le  moment  qu’il  résulte  des  recherches  de- 
M.  Douay  que  la  notion  d’un  cartilage -jouant  lerôle  de- 
clef  du  thorax- est  fausse,  et  que. le  cmquième  cartilage 
à  qui  Ton  veut  habituellement  faire  jouer  ceitôle -est  en 
réalité  celui  qui  le  joue  le  moins-souvent. 

M.  Sieur  rappelle  que  l’examen  des  fosses  nasales- 
est  de  rigueur  dans  tous  les  Cas  d’asthme  et  que  le  malade 
peut  tirer’ un  très  grand  parti  du  traitement  de  leurs 
déformations. 

M.  Lenormant  répond  en  se  rangeant  à- l’avis  de  M.  Tuf- 
tier  sur  le  sort  ultérieur  des  opérés.  .11  rappelle  à  M.  Sieur 
que  son  opération  a  été  dirigée  contre  les  déformations 
thoraciques,  et  -non  contre  Tasthme. 

Ch.  DufourmEîttël. 
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VINGT  CAS 

d:  , 

TRAITÉS 

PAR  LE  VACCIN  SENSIBUil^î 
DE  BESREDKA 


Nous  croyons  que,  lorsque  la  méthode  sera  défi- 
ijitivement  jugée, le  traitement  de  choix  sera  l’as- 
^  3|iciationdes  bains  et  des  vaccins  ;  ces  derniers  n’ont 
^as,  en  effet,  la  prétention  de  supprimer  la  balnéo- 
Ahérapie,  mais  peut-être  d’en  diminuer  la  durée. 
Nous  nous  sommes  d’ailleurs  bien  trouvés  de  les 
supprimer  la  nuit,  chez  des  malades  qui  dorment. 
Nous  croyons  que  cette  thérapeutique  vaccinale  a 
une  action  nettement  favorable  sur  la  température 
du  malade. 


Si  l’efficacité  de  la  vaccination  préventive  anti¬ 
typhoïdique  n’est  plus  à  démontrer,  il  n’en  est  pas 
malheureusement  de  même  de  la  vaccination  cu¬ 
rative. 

be  traitenient  bactériothérapique  de  la  fièvre 
typhoïde,  après  avoir  été  considéré  comme  très 
efficace  par  la  presque  unanimité  des  auteurs  qui 
l’avaient  employé,  commence  à  être  actuellement 
un  peu  plus  discuté.  Certains  auteurs  vont  même 
jusqu’à  refuser  toute  valeur  curative  au  vaccin 
antityphique. 

Nous  avons  cherché  à  nous  faire  une  opinion  per¬ 
sonnelle  sur  la  valeur  de  cette  méthode,  et  ce  sont 
les  résultats  obtenus  par  nous  dans  20  cas  que  nous 
avons  eu  l’occasion  d’observer  et  de  traiter  dans 
ces  derniers  mois  que  nous  allons  rapporter  ici.  , 

Nous  avons  voulu  traiter  tous  les  cas  qui  se 
sont  présentés,  même  les  plus  graves,  sans  faire  de 
choix  ni  aucune  élimination. 

Comme  vaccin,  nous  avons  employé  le  virus, 
vaccin  sensibilisé  de  Besredka.  Théoriquement 
c’est,  en  effet,  le  vaccin  qui  doit  mettre  le  mieux 
à  l’abri  de  la  phase  négative,  et,  bien  que  celle-ci 
soit  très  contestée  aujourd’hui,  nous  devions  en 
tenir  compte  ;  mais  c’est  surtout  le  vaccin  qui  pro¬ 
voque  le  plus  rapidement  les  réactions  humorales 
défensives  de  l’organisme. 

Nous  tenons  à  remercier  ici  M.  Besredka  de  la 
libéralité  avec  laquelle  il  a  mis  à  notre  disposi¬ 
tion  les  doses  qui  nous  étaient  nécessaires. 

Dans  nos  essais  de  traitement,  toutes  les  fois  que 
cela  a  été  possible,  nous  avons  employé  la  méthode 
vaccinothérapique  seule,  de  manière  à  pouvoir 
mieux  préciser  ses  résultats  ;  cependant  deux  fois 
nous  avons  dû  associer  les  bains,  d’une  part  dans  xme 
forme  hyperthermique  dépassant  41°  (obs.  XIII), 
et  d’autre  part  dans  une  forme  ataxo-adynamique 
sévère  qui  s’était  à  un  moment  compliquée  de 
délire  (obs.  XV). 

Enfin,  lorsque  nous  avons  observé  des  symptô¬ 
mes  de  faiblesse  du  myocarde,  nous  n’avons  pas 
hésité,  à  prescrire  de  l’adrénaline,  ou  de  l’huile 
camphrée,  à  haute  dose.  Mais,  en  définitive,  16  de 
nos  cas  ont  été  traités  uniquement  par  des  injec¬ 
tions  de  vaccin. 

NO  9. 


Nous  avons  institué  le  traitement  le  plus  préco¬ 
cement  possible,  dès  que  le  diagnostic  clinique  a 
été  confirmé  par  le  sérodiagnostic  ou  par  l’hémo¬ 
culture. 

Nous  nous  sommes  servis  de  doses  fortes,  injec¬ 
tant  en  général  la  première  fois  i  milliard  de 
germes  et  aux  injections  suivantes  2  milliards. 

Jamais,  à  la  suite  de  ces  doses  énormes,  nous 
n’avons  observé  le  moindre  accident,  les  réactions 
locales  étaient  insignifiantes,  et  les  réactions  géné¬ 
rales  niilles  ou  presque  nuUes.  Dans  un  cas  cepen¬ 
dant,  l’état  général  du  malade  nous  avait  semblé 
si  précaire  que  nous  n’avons  pas  osé  dépasser  i  mil¬ 
liard  500  milhons  de  germes  par  injection  (obs.  XV). 

Après  quelques  tâtonnements,  nous  avons 
répété  nos  injections  de  deux  jours  en  deux  jours, 
et,  dans  la  majorité  de  nos  cas,  il  nous  a  suffi  de 
3  à  4  injections  pour  obtenir  im  résultat. 

Une  fois  nous  avons  dû  injecter  7  fois  nos 
malades,  et  6  fois  5  injections  ont  été  nécessaires 
avant  de  voir  une  amélioration  nette  se  produire. 

C’est  sur  la  courbe  de  température  que  nous 
nous  sommes  exclusivement  basés  pour  juger  si 
nous  devions  répéter  ou,  au  contraire,  espacer  les 
injections. 

Toutes  nos  inoculations  ont  été  faites  dans  le 
tissu  cellulaire  de  la  région  sous-claviculaire,  à 
mi-distance  entre  la  clavicule  et  le  mamelon. 

Nous  n’allons  pas  rapporter  id  en  détail  les 
observations  que  nous  avons  recueillies,  et  que 
nous  nous  réservons  de  publier  dans  un  autre 
travail  ;  nous  nous  contenterons  seulement  de 
dresser  un  tableau  des  résultats  d’ensemble  que 
nous  avons  observés. 

A  la  suite  de  l’injection,  d’une  manière  presque 
constante,  nous  avons  vu  la  rate  augmenter  par¬ 
fois  dans  de  très  notables  proportions,  puisqu’une 
fois  nous  l’avons  vu  augmenter  de  8  centimètres  -, 
mais,  en  général,  l’augmentation  de  la  matité  splé¬ 
nique  après  les  injections  ne  dépasse  pas  2  à  3  cen¬ 
timètres.  Dans  3  cas  enfin,  la  rate  est  restée  ce 
qu’elle  était  avant. 

En  même  temps  les  taches  rosées  augmentent 
très  souvent  d’intensité  et  de  couleur,  et  dans  3  cas 
en  particulier  nous  avons  pu  observer  de  véritables 
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formes  éruptives  de  la  fièvre  typhoïde.  Une  fois 
nous  avons  vu  les  tâches  réapparaître  après  que  la 
première  poussée  s’était  effacée. 

Enfin,  dans  un  peu  plus  de  la  moitié  de  nos  cas, 
nous  n’avons  pas  noté  de  différences  appréciables 
à  ce  point  de  vue.  ; 

Ea  stupeur  nous  a  paru,  elle  aussi,  très  favora¬ 


blement  influencée,  et  très  fréquemment  nous 
avons  vu  un  malade  entré  dans  un  état  de  pros¬ 
tration  intense,  répondant  à  peine  aux  questions. 


Ea  diarrhée  persiste  dans  la  moitié  des  cas  ; 
mais  bien  souvent  les  selles  s’espacent,  et  le  malade 
présente  de  la  constipation  qui  nécessite  des  lave¬ 
ments.  Ea  pol3Tirie,  signalée  par  certains  auteurs 
comme  faisant  suite  aux  injections  de  vaccins,  ne 
nous  a  jamais  paru  bien  nette. 

Enfin,  deux  fois  seulement,  nous  avons  vu  des 


sueurs  profuses  faire  suite  au  traitement. 

Quant  au  taux  de  la  séro-agglutiuation,  il^est 
fréquent  de  le  voir  augmenter  nettement,  surtout 


se  réveiller  véritablement  dès  le  lendemain  de  la  lorsque  l’agglutination  était  faible  ou  nulle  au 
première  piqûre,  et  dans  les  jours  suivants  réda-  début.  Par  contre,  si  elle  était  déjà  très  élevée, 
mer  à  manger.  Ce  n’est  guère  que  dans  4  cas  que  nous  n’avons  pas  observé  de  modifications, 
nous  n’avons  pas  observé  de  modifications  appré-  E’action  de  la  vaccinothérapie  sur  la  tempé- 
dables  de  la  stupeur.  rature  est  un  peu  plus  complexe. 
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En  général,  après  la  première  injection,  ilne  se  Mais,  en  général,  les  résultats  sont  encore  plus  nets 

produit  rien  d'appréciable,  ni  comme  réaction,  ni  après  la  troisième  piqûre,  soit  qu’elle  complète  l’ac- 
comme  rémission.  tionde  ladeuxième,  soit  qu’elle  déclanche  véritable- 

Cependant,  dans  2  cas,  on  a  vu,  aulendemain  de  ment  le  stade  des  oscillations  descendantes  (6  cas.) 
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Courbe  n«  2.  —  Obs.  XI. 

la  première  injection,  la  température  faire  de  Enfin,  dans  4  cas  seulement,  c’est-à-dire  dans  un 
grandes  oscillations,  un  vrai  stade  amphibole  était  cinquième  des  cas,  le  traitement  a  paru  n’influencer 
déclanché  vers  le  douzième  jour  de  la  maladie;  et  en  rien  la  courbe  thermique. 


Courbe  n“  3,  —  Obs.  XV. 


da.ns  Un  cas,  dès  le  lendemain  dé  cette  première 
injection,  s’ébauchait  la  dèscente-. 

^  Assez  souvent  (6  cas),  les  oscillations  descendent 
d^  demi-degré  à  un  degré  après  la  deuxième 
injection.  Parfois  il  y  avait  tme  remontée  légère  à 
la  suite,  mais  les  injections  suivantes  complétaient 
l’évolution  favorable. 


Nous  avons  donc  là  encore  observé,  en  général, 
une  action  favorable  sur  la  température  :  action 
inconstante  cependant,  mais  qui  fait  qu’en  général 
la  courbe  reste  moins  longtemps  au  voisinage 
de  40  ;  le  plateau  des  osdllations'  stationnaires 
descendant  d’un  degré,  ou  étant  rapidement  rem¬ 
placé  par  im  véritable  stade  amphibole. 
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Tous  les  grands  symptômes  de  la  maladie  subis¬ 
sent  donc  presque  toujours  une  évolution  très  favo¬ 
rable,  du.  fait  même  de  la  vaccinothérapie. 

Reste  maintenant  à  étudier  les  résultats  que  nous  ' 
avons  obtenus  à  la  suite  du  traitement  : 

Tout  d’abord,  la  mortalité  de  la  fièvre  typhoïde 
est-elle  diminuée? 

Sur  nos  20  cas,  nous  avons  eu  une  mort,  surve¬ 
nue,  d’ailleurs,  au  milieu  de  phénomènes  délirants 
chez  un  grand  éthyhque.  Il  succomba  plutôt  au 
délirium  tremens. 

Cela  nous  donne  un  pourcentage  de  5  p.  100  et 
dans  les  services  voisins,  pendant  que  nous  em¬ 
ployons  la  vaccinothérapie  ;  nous  avons  pu  retrou¬ 
ver  sur  13  cas  traités  par  les  bains  froids  2  morts, 
ce  qui  donne  un  pourcentage  de  15  p.  100. 

Ces  résultats  personnels  concordent  d’aüleurs 
avec  les  résultats  généraux  donnés  par  tous  les 
auteurs  qui  ont  employé  la  méthode  ;  puisque,  sur 
2020  cas  traités,  on  ne  retrouve  que  117  décès,  ce 
qui  faitim  pourcentage  de  5,43  p.  100.  Te  pour¬ 
centage  général  des  cas  traités  par  les  bains  est  de 
9,9  p.  100. 

Il  nous  semble  donc  évident  que  le  traitement 
vaccinothérapique,  même  employé  seul,  diminue, 
dans  des  proportions  très  considérables,  presque 
de  moitié,  la  mortalité  de  la  fièvre  typhoïde. 

Une  deuxième  question  à  élucider  ;  c’est  de  savoir 
si  le  traitement  diminue  la  durée  de  la  maladie. 

D’après  les  classiques,  la  durée  normale  de  la 
fièvre  typhoïde  est  de  vingt  et  un  jours  ;  mais  ce 
chiffre  ne  tient  compte  ni  des  formes  prolongées, 
ni  des  formes  compliquées,  et  nous  ne  croyons 
pas  que  les  formes  à  évolution  rapide  soient 
suffisantes  pour  ramener  à  ce  chiffre  la  durée 
moyenne  de  la  maladie. 

Murchisson  donne  comme  durée  moyenne 
vingt-quatre  jours.  Enfin  nous-même,  sur  40  cas 
témoins  qpi  précédèrent  nos  essais,  l’apyrexie  n’est 
survenue  en  moyenne  qu’après  vingt-huit  jours 
de  maladie. 

Or,  si  nous  prenons  la  moyenne  de  durée  de  nos 
26  cas  traités,  nous  voyons  que  nous  arrivons  à 
vingt  et  un  ou  vingt-deux  jours  (vingt  et  un  jours 
et  demi),  ce  qui  nous  fait,  par  rapport  à  nos  cas 
témoins,  une  semaine  de  gagnée  par  le  traitement. 

Si  maintenantnous  étudions  séparément  les  dif¬ 
férents  cas  que  nous  avons  observés,  nous  voyons 
que,  4  fois  sur  20,  c’est-à-dire  dans  un  cinquième 
des  cas,  la  courbe  de  température  a  été  nettement 
et  rapidement  influencée,  et  la  typhoïde  est 
devenue  en  quelques  jours  une  forme  abortive. 

Ces  formes  sont  arrivées  à  l’apyrexie  complète, 
l’ime'en  treize  jours,  une  autre  en  quatorze,  une 
autre  eu  quinze'et  une  en  seize  jours  (obs.  II,  XII, 


XIV,' XIX).  Toutes  ces  formes  ont- été  presque 
toutes  traitées  très  précocement. 

A  côté  de  ces  formes  évidentes,  nous  devons 
ajouter  3  autres  cas  :  un'  cas  très  grave,  à  début 
ictérique  pris  au  neuvième  jour  et  qui  semblait 
évoluer  très  rapidement  vers  la  guérison  ;  une  bron¬ 
chopneumonie  à  staphylocoque  compüqua  cette 
forme  et  retarda  l’apyrexie  (obs.  X).  Enfin  un  autre 
cas  guérit  en  dix-huit  jours,  mais  une  rechute  fut 
observée  par  suite  d’un  écart  de  régime  au  cours  du 
traitement  (obs.  IX).  Un  troisième  cas,  guéri  en 
quatorze  jours,  fit  de  même  rapidement  une 
rechute  (obs.  XVIII). 

Dans  un  deuxième  groupe,  il  nous  faut  placer 
les  cas  améliorés  de  manière  moins  évidente.  Nous 
ne  pouvons  mieux  comparer  ces  formes  qu’aux 
formes  normales  de  la  fièvre  typhoïde,  traitées  par 
la  balnéothérapie.  Et  cependant,  dans  aucun  de  ces 
cas,  les  deux  méthodes  n’ont  été  associées. 

Nous  avons  pu  rétmir  7  cas  répondant  à  ce 
groupe  :  deux  fois  la  guérison  est  survenue  le  dix- 
neuvième  jour  de  la  maladie,  une  fois  le  vingtième 
et  trois  fois  le  vingt  et  tmième.  Dans  ces  cas,  tantôt 
le  traitement  avait  été  commencé  très  tôt,  tantôt 
plus  tardivement,  vers  le  neuvième  jour  (obs.  I, 
III,  V,  VI,  VII,  VIII,  XI). 

Nous  devons  ajouter  à  ce  groupe  une  fièvre 
typhoïde  traitée  au  dixième  jour.  Or,  dès  le  lende¬ 
main  de  l’injection,  le  stade  amphibole  est  apparu. 
Puis  la  température  a  baissé  de  40°  à  38°.  Ensuite 
l’état  est  resté  stationnaire,  la  courbe  oscillant 
entre  37°  et  38°  ;  ce  qui  fait  que  l’apyrexie  défini¬ 
tive  n’est  survenue  qu’au  vingt-quatrième  jour  de 
la  maladie  (obs.  XVII). 

Et  enfin  un  autre  cas  où,  après  ime  descente 
nette  de  40°  vers  380  avec  rétrocession  de  la 
stupeur,  la  courbe  est  remontée  vers  39°  pour  §’y 
maintenir  quelques  jours,  (obs.  XX). 

Restent  enfin  4  cas  sur  lesquels  le  traitement  n’a 
semblé  avoir  aucrme  influence,  et  cependant 
certains  de  ceux-ci  ont  été  traités  relativement  tôt. 

Malgré  des  injections  répétées,  la  maladie  a  suivi 
son  cours  normal,  la  guérison  ne  survenant  qu’une 
fois  le  vingt-sixième  et  deux  fois  le  vingt-huitième 
jour. 

Te  quatrième  de  ces  cas  s’est  terminé  par  la 
mort  après  trois  injections.  On  avait  affaire  à 
im  éthylique  qui  présenta  une  forme  hyperp5T:étique 
avec  délire. 

A  chaque  injection  faisait  suite  une  légère  chute 
de  température  ;  mais  bientôt  la  poussée  fébrile 
réapparaissait  et  le  malade  est  mort  au  milieu 
de  phénomènes  ataxo-adynamiques  avec  délire  et 
sueurs. 

T’autopsie  n’a  révélé  aucune  lésion  spéciale. 


G.  BLECHMANN.  INJECTIONS  JUGULAIRES  ET  EPICRANIENNES  205 


En  résumé,  dans  un  cinquième  des  cas,  action  fa¬ 
vorable  évidente  et  rapide  (4  cas). 

Ea  typhoïde,  d’aspect  grave  au  début,  a  pris  la 
forme  de  typhoïde  abortive.  Or,  nous  ne  croyons 
pas  avoir  eu  affaire  à  des  formes  spontanément 
abortives,  parce  que  celles-ci  sont,  en  général,  moins 
fréquentes  ;  ensuite  parce  que,  dans  2  cas,  alors  que 
révolution  de  la  maladie  était  terminée  et  le 
malade  à  l’apyrexie  déjà  depuis  deux  jours,  on 
pouvait  encore  voir  sur  les  flancs  des  taches  rosées 
typiques. 

Dans  plus  de  la  moitié  des  cas  (12  cas),  l’action 
est  favorable  :  la  typhoïde  prend  le  masque  de  la 
typhoïde  normale  traitée  par  les  bains. 

Enfin,  dans  rm  cinquième  des  cas,  action  nulle, 
ou  tout  au  moins  nullement  évidente. 

Ees  rechutes  ne  sont  pas  influencées  par  le  trai¬ 
tement.  Cependant  la  plupart  des  auteurs  les  décla¬ 
rent  moins  fréquentes.  Nous  en  avons  observé 
3  fois  sur  20  cas,  ce  qui  fait  un  pourcentage  de 
15  p.  100.  On  a  reproché,  en  général,  dans  ces  cas, 
une  insuffisance  de  traitement.  Il  semble  difficile 
qu’on  puisse  nous  faire  ce  reproche,  puisque,  dans 
ces  cas  de  rechutes,  nous  avions  injecté  à  nos 
malades  respectivement  5  milliards  de  bacilles  en 
trois  fois  ;  et  deux  fois  7  milliards  en  quatre  fois. 

Nous  ne  croyons  pas  non  plus  que  cela  puisse 
en  rien  faire  incriminer  la  méthode  :  ce  mode  de 
traitement  demande  à  l’organisme  un  travail 
personnel  de  défense.  Si,  pour  une  raison  quel¬ 
conque,  l’organisme  a  faiUi  à  sa  tache,  ou  si  le 
microbe  augmente  de  virulence,  l’infection  reprend 
le  dessus  ;  la  rechute  est  constituée.  Dans  nos  deux 
•cas,  d’ailleurs,  ces  rechutes  furent’  très  courtes  et 
très  bénignes. 

Des  compUcations,  par  contre,  deviennent  beau¬ 
coup  plus  rares.  Des  hémorragies  n’ont  été  obser- 
■vces  qu’une  seule  fois,  dans  un  de  nos  cas  que  nous 
considérons  comme  peu  influencé  par  la  méthode 
{obs.  XV).  EUe  fut  relativement  peu  abondante, 
ne  dura  qu’un  jour  et  ne  semblâ  pas  retarder  la 
guérison. 

Nous  n’avons  observé  dans  aucun  cas  de  perfo¬ 
rations.  Elles  ont,  d’ailleurs,  été  très  rarement 
signalées  par  les  différents  auteurs.  •  De  plus, 
comme  elles  surviennent  chez  un  sujet  dont  la 
stupeur  a  complètement  disparu,  le  diagnostic 
doit  être  plus  facile,  le  traitement  plus  précoce, 
donc  les  chances  de  guérison  plus  grandes. 

Enfin,  nous  n’avons  jamais  observé  de  rupture 
ffela  rate,  quia  été  rapportée  deux  fois  dans  la 
liftératuxe,  ni  d’infection  biliaire  sur  lesquelles 
a  bien  insisté  M.  Netter.  Dans  un  cas  cependant, 
nous  n’avons  pas  craint  d’employer  la  médication 
'<ians  Une  forme  à  début  ictérique. 


En  résumé;  nous  croyons  pouvoir  conclure  de 
tout  ceci  que  la  vaccinothérapie  par  les  vaccins 
sensibilisés  a  une  action  très  favorable  sur  la 
fièvre  typhoïde.  Da  mortahté  est  nettement  dimi¬ 
nuée,  la  courbe  de  température  favorablement 
influencée,  bien  que  de  manière  inconstante  et 
Inégale,  les  complications  nettement  plus  rares. 
Enfin  jamais  le  traitement  ne  nous  a  paru  avoir 
d’action  nocive. 

Il  nous  semble  donc  qu’on  soit  bien  en  présence 
du  traitement  de  choix  de  la  fiè'vre  typhoïde 
et,  si  les  résultats  ne  sont  pas  aussi  concluants 
ni  aussi  brillants  que  ceux  que  l’on  obtient  dans  la 
diphtérie  par  le  sérum,  nous  avons  cependant  un 
moyen  de  diminuer  la  gravité  de  l’affection,  et  nous 
croyons  utüe  de  l’associer  dès  maintenant  aux  trai¬ 
tements  classiques  de  la  fièvre  typhoïde. 


TECHNIQUE  DES  INJECTIONS 

PAR  LES  VEINES  JUGULAIRES 
ET  ÉPICRANIENNES 

CHEZ  LES  NOURRISSONS 

Ses  applications  au  traitement  de  la 
syphilis  héréditaire  par  le  néosalvarsan. 

le  D'  Germain  BLECHMANN, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Marfan  (i), 
nous  traitons  la  syphiÜs  héréditaire  du  nourrisson 
et  de  la  première  enfance  par  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  néosalvarsan  ;  nous  désirons  faire 
connaître  la  technique  qui  nous  a  paru  la  mieux 
appropriée  à  cette  méthode  thérapeutique,  tech¬ 
nique  que  nous  avons  récemment  exposée  de¬ 
vant  la  Société  de  Pédiatrie  (2). 

Il  convient  tout  d’abord  de  dire  pourquoi,  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  nous  avons  cru  devoir 
substituer  au  mercure  le  traitement  par  les  sels 
d’Ehrlich. 

Sila  curehydrarg3ndquedela  syphilis  héréditaire 
donne  souvent  d’excellents  résultats,  on  conviendra 
qu’elle  présente  aussi  des  inconvénients  sérieux. 

D’une  part,  il  nous  est  difficile  de  suivre  les 
petits  malades  que  les  parents  ne  ramènent  pas 
(même  à  la  consultation  externe),  dès  qu’ils  ont  été 
en  quelque  sorte  blanchis  par  le  mercure.  D’autre 
part,  des  difficultés  parfois  insurmontables  peu¬ 
vent  s’opposer  à  la  mise  en  œu-vre  du  traitement 
classique  :  tantôt  des  lésions  cutanées  contre- 

(1)  Travail  du  Service  “de  M.  le  Professeur  Mabfan  (Hôpi¬ 
tal  des  Enfants-Maladcs). 

(2)  G.  BLECHMANN,  Cent  injections  par  les  veines  jugulaires 
et  épicrâniennes  chez  des  nourrissons  et  des  enfants  du  premier 
âge,  appliquées  au  traitement  de  la  syphilis  héréditaire  (Soc, 
de  Pédiatrie,  séance  du  13  janvier  r9i4). 
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indiquent  les  frictions  si  efficaces  ;  tantôt  des 
troubles  digestifs  interdisent  l’emploi  de  la  poudre 
grise,  ou  bien,  le  nourrisson  montre  xme  répul¬ 
sion  invincible  pour  des  doses  même  minimes  de 
liqueur  de  Van  Swieten.  Mais  enfin,  argument 
plus  décisif,  malgré  un  traitement  prolongé,  on 
observe  fréquemment  des  récidives  de  la  maladie,  - 
parfoissous  forme  d’accidents  d’hérédo-sypliilis  tar¬ 
dive.  Un  fait  confirme,  d’ailleurs,  l’insuffisance  fré¬ 
quente  du  traitement  hydrargyrique  :  c’est  la 
difficulté  d’obtenir  une  réaction  de  Wassermann 
négative,  malgré  des  traitements  mercuriels  pro¬ 
longés  et  répétés. 

Dès  que  le  606  eût  fait  ses  preuves  dans  la 
syphilis  acquise,  on  étendit  naturellement  son 
emploi  aux  formes  héréditaires  de  la  spécificité. 
Rappelons  que  l’on  a  tenté  sans  succès  une  thèra- 
■peutique  indirecte  qui  recourait  au  lait  d’rme  mère 
ou  d’un  animal  salvarsanisés. 

Ua  thérapeutique  directe  a  été  conseillée  sous 
diverses  formes;  mais  il  n’est  pas  douteux  que  le 
procédé  de  choix  soit  sans  conteste  l’injection 
intraveineuse. 

En  effet,  les  lavements  de  salvarsan  sont  d’une 
efficacité  discutable  ;  l’injection  sous-cutanée,pré- 
conisée  par  Wechselmann,  et  l’injection  intra¬ 
musculaire,  employée  par  von  Bokay,  donnent 
souvent  de  la  nécrose  ou  des  abcès.  On  ne  sait 
alors  quelle  est  la  quantité  de  la  drogue  réellement 
absorbée,  et  généralement  l’injection  produit  une 
douleur  violente.  A  priori,  l’injection  intra¬ 
veineuse  semble  donc  constituer  une  méthode  de 
traitement  infiniment  plus  sûre  et  moins  sca¬ 
breuse  que  les  précédentes.  On  sait  d’ailleurs  que 
«  frapper  vite  et  fort &est,  suivant  le  mot  d’Ehrlich, 
le  but  essentiellement  désirable  de  la  cme  salvar- 
sanique  :  or,  l’agression  brutale  du  spirochète 
n’est-elle  pas  réalisée  d’une  façon  idéale  par  l’in¬ 
troduction  brusque  dans  le  torrent  circulatoire 
des  sels  découverts  par  Ehrlich?  Il  semblerait 
donc  que  la  syphilis  du  nourrisson  eût  dû  pro¬ 
fiter  sans  tarder  des  bienfaits  de  la  médication 
nouvelle. 

Ua  réalité  est  tout  autre.  Si  la  littérature  dé¬ 
borde  de  publications  concernant  le  traitement 
intraveineux  de  la  syphilis  par  l’arsenic,  il  faut 
avouer  que  le  nombre  de  celles  qui  concernent  le 
nourrisson  est  si  restreint  qu’elles  semblent  en 
quelque  sorte  se  singulariser  parmi  les  autres. 
I<es  syphihgraphes  d’aujourd’hui  se  sont  un  peu 
détournés  de  la  spécificité  des  tout  petits,  et  cepen¬ 
dant,  s’ilestune  syphilis  qui  exige  d’être  soignée  et 
guérie,  n’est-ce  pas  celle  qui  atteint  les  futures 
générations  dans  ses  œuvres  vives.  De  mariage 
involontaire  ou  conscient  des  S3q)hilitiques  ne 


rencontre  aucune  barrière  qui  l’arrête,  et  la  pro¬ 
gression  du  nombre  des  nourrissons  héréditaire¬ 
ment  contaminés  suit  la  «marée  montante»- 
de  la  syphilis  des  adultes.  Pourquoi  ne  pas  tenter 
la  thérapia  stérilisons  sur  la  syphilis  congénitale . 
puisque  le  mercure  ne  la  guérit  pas? 

A  cette  question,  la  réponse  n’est  que  trop  aisée. 
Il  semble  admis  sans  conteste  que,  chez  le  nour¬ 
risson,  tout  traitement  par  la  voie  intraveineuse 
soit  d’une  difficulté  insurmontable,  et  il  est  vrai 
que  la  plupart  de  ceux  qui  l’ont  tenté  y  ont  re¬ 
noncé,  non  sans  regrets.  D’invisibilité  ou  le  faible 
calibre  des  vaisseaux  dans  les  régions  où  l’on 
pratique  habituellement  l’injection  intraveineuse 
décourage  tout  d’abord  toute  thérapeutique  par 
cette  voie;  et  même,  si  l’on  pouvait  trouver  une 
veine  convenable,  la  nécessité  de  dissoudre  le 
salvarsan  dans  une  quantité  de  liquide  importante 
(5  centimètres  cubes  par  centigramme)  oblige  à 
pousser  l’injection  lentement  :  ü  suffit  d’une  courte 
expérience  pour  reconnaître  l’impossibüité  de 
maintenir  un  petit  enfant  dans  ime  immobilité 
absolue  durant  tout  le  temps  nécessaire,  impos¬ 
sibilité  plus  manifeste  encore  quand  il  s’agit  de 
traiter  les  malades  atteints  d’encéphalopathie 
chronique...;  habituellement  l’injection  se  termine 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Aussi,  ayons-nous  lu  sans  surprise,  peu  de  jours 
avant  notre  communication  à  la  Société  de  Pé¬ 
diatrie,  un  mémoire  du  D"^  Galliot  publié  dans 
les  Archives  de  Médecine  des  Enfants  (no  12,  dé¬ 
cembre  1913)  où  il  condamne  sans  appel  la  voie 
endoveineuse  dans  la  syphilis  héréditaire  :  «  Il 
ne  faut  malheureusement  pas  parler  d’injection 
intraveineuse  chez  le  nourrisson»  (p.  903)...  «le 
salvarsan  chez  le  nourrisson  n’a  pas  encore  trouvé 
sa  thérapeutique  utilisable»  (p.  910). 

Un  article  paru  dans  le  British  Medical  lournal, 
du  31  août  1913,  nous  apprit  qu’à  l’hôpital  des 
Enfants-Malades  d’Edimbourg,  MM.  J.-W.  Simp¬ 
son  et  Dewis  Thatcher  avaient  suivi  et  traité 
par  le  salvarsan  40  enfants  atteints  d’hérédo- 
syphilis  et  dont  l’âge  variait  d’un  mois  à  onze 
ans.  Nous  avons  donné  une  traduction  assez 
ample  de  leur  remarquable  mémoire  dans  Le 
Nourrisson  (n®  6,  novembre  1913).  Suivant  une 
méthode  déjà  connue,  mais  rarement  pratiquée 
en  dehors  de  l’hémoculture,  ils  utihsaient  connue 
voie  d’élection  la  veine  jugulaire  externe,  en  met¬ 
tant  le  vaisseau  à  nu  pour  y  insérer  l’aiguille. 

Des  résultats  qu’ils  avaient  obtenus  nous  inci¬ 
tèrent  à  traiter  par  l’arsenic  les  nourrissons  spéci¬ 
fiques  que  notre  maître,  M.  Marfan,  voulut  bien 
nous  confier,  en  nous  encourageant  dans  cette  voie. 
Notre  expérience  personnelle  nous  a  conduit  à 


G.  BLECHMANN.  INJECTIONS  JUGULAIRES  ET  EPICRANIENNES  207 


modifier  la  méthode  de  Simpson  et  Thatcher 
dans  les  termes  suivants  ; 

1°  Au  salvarsan,  nous  avons  substitué  le  néo- 
salvarsan  que  nous  injectons  en  solution  concentrée 
suivant  la  méthode  de  M.  Ravaut  ; 

2°  A  l’injection  unique  (Welde)  ou  simplement 
répétée  (S.  et  Th.),  nous  avons  préféré  la  cure  par 
séries  d’injections  répétées  et  à  doses  progressives  ; 

3°  Cette  répétition  des  injections  nous  inter¬ 
disait  l’abord  de  la  veine  jugulaire  par  incision, 
qui  d’aüleurs,  chez  les  fillettes,  nous  paraissait 
«indésirable».  Nous  avons  donc  essayé  de  pra¬ 
tiquer  directement  l’injection  dans  la  jugulaire 
externe  en  la  faisant  saillir  par  une 
position  déterminée  de  la  tête.  Comme 
la  recherche  de  ce  vaisseau  est  sou¬ 
vent  difficile,  nous  avons  eu  l’idée 
d’injecter  le  néosalvarsan  par  les 
veines  épicraniennes,  plus  particuliè¬ 
rement  par  les  veines  temporales. 

Elles  sont,  en  effet,  très  dilatées  quand 
le  crâne  est  atteint  par  le  rachitisme, 
et  l’on  sait  la  fréquence  de  ce  rachi¬ 
tisme  crânien  chez  les  hérédo-syphi¬ 
litiques.  D’autres  fois,  nous  avons 
trouvé  une  voie  d’abord  au  niveau 
des  veines  dorsales  du  pied. 

Tandis  que  nous  poursuivions  nos 
recherches,  nous  avons  eu  connais¬ 
sance  de  travaux  analogues  effectués 
en  Amérique,  et  il  convient  de  les 
rappeler  ici  (i). 

En  trois  mois  (octobre,  novembre 
et  décembre  1913),  le  nombre  de  nos 
injections  de  «914»  chez  les  nourrissons  et  les  en¬ 
fants  du  premier  âge,  a  dépassé  la  centaine  ;  nous 
croyons  en  posséder  une  expérience  suffisante 
pour  exposer  notre  technique  dans  ses  moindres 
détails  et  faire  bénéficier  les  pédiatres  de  la  plus 
active  des  thérapeutiques  antisyphilitiques. 

Des  injections  intraveineuses  chez  le  nourris¬ 
son  exigent  une  patience  à  toute  épreuve  et  une 
parfaite  minutie.  Nous  conseillons  donc  à  ceux 
qui  seront  désireux  de  répéter  notre  technique  de 
s’assurer  du  secours  d’aides  intelligents  et  vigou¬ 
reux  et  de  semunir  d’instruments  choisis, soigneu¬ 
sement  vérifiés  avant  toute  intervention. 

Préparatifs. 

Outre  de  bons  aides  et  des  instruments  sans  dé- 

(i)iHOLT  (Iy.-E.)  et  Brown  [(Alan),  Résulta  witli  Salvarsan 
iuhereditarysyphilis.  — SxRATHY  (Geo.S)  et  Campbell  (Geo. 
A.),  Results  of  treatment  with  Salvarsan  in  late  congénital 
syphilis  {American  Journal  of  diseases  of  chiMren,  vol.  6,  n”  3, 
septembre  1913). 


fauts,  il  faut  du  temps  et  une  lumière  convenable. 

Mieux  vaut  ne  pas  tenter  d’injection,  si  l’on 
ne  dispose  pas  d’un  loisir  suffisant  pour  être  à 
l’abri  de  l’impatience,  fie  plus  souvent,  la  re¬ 
cherche  des  veines  suivant  la  technique  que 
nous  indiquerons  est  assez  rapide;  mais,  chez 
certains  nourrissons  à  pannicule  adipeux  déve¬ 
loppé,  on  doit  se  livrer  à  une  exploration  mi¬ 
nutieuse  de  toute  la  surface  du  corps  pour  dé¬ 
couvrir  une  veine  accessible,  en  multipliant  par¬ 
fois  les  tentatives  avant  d’obtenir  un  résultat 
utile.  Parmi  les  100  injections  que  nous  avons 
pratiquées,  deux  fois,  il  nous  a  fallu  près  d’une 


Position  de  l’opérate  itr  et  des  aides  (fig.  i) . 
heure  pour  mener  à  bout  notre  intervention. 

Mieux  vaut  ne  pas  tenter  d’injection  si  l’on  ne 
dispose  pas  d’un  éclairage  favorable.  Seule,  la 
lumière  du  jour  nous  paraît  convenir.  Face  à  une 
fenêtre,  bien  exposée,  on  orientera  la  table  de 
façon  qne  la  région  opératoire  soit  parfaitement 
éclairée. 

Table.  —  Une  table  (fig.  i)  assez  haute  pour 
que  l’opérateur,  étant  assis,  soit  parfaitement  à  sa 
main,  d’une  largeur  suffisante  pour  que  les  aides 
puissent  appuyer  leurs  coudes  et  maintenir  le  petit 
patient  sans  efforts.  Cette  table  sera  recouverte 
d’une  couverture  épaisse,  d’une  toile  cirée  et 
d’une  alèze. 

Instruments. — i®  Aiguilles  (fig.2). — Ea  ques¬ 
tion  des  aiguilles  est  la  plus  importante  et  la  plus 
difficile  à  résoudre.  Des  difficultés  sont  de  deux 
ordres  : 

a.  Dans  certaines  régions  (cou),  la  peau  est  par¬ 
ticulièrement  lâche,  et  même,  dans  la  position 
d’élection,  l’aiguille  refoule  parfois  l’épiderme 
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sans  pouvoir  le  perforer  ;  ou,  s’accrochant  pour 
ainsi  dire  à  la  surface  cutanée,  elle  se  courbe  à 
la  soudure,  ce  qui  n’est  pas  rare  avec  les  fines 
aiguilles  de  platine. 

b.  I^s  veines  jugulaires  ont  une  paroi  peu  élas¬ 
tique,  et  la  piqûre  faite  par  une  aiguille  de  calibre 
moyen'peut  laisser  un  orifice  par  où  le  sang  peut 
suinter,  d’où  extravasation  sanguine  dans  le  tissu 
cellulaire  environnant,  l^es  veines  épier âniennes 
sont  plus  rigides  encore;  leur  paroi  est  épaisse  et 
leur  lumière  très  étroite.  Elles  nécessitent  des 
aiguilles  d’un  calibre  très  restreint.  Ees  veines 
pédieuses  sont  parfois  fort  visibles, 
mais  d’une  finesse  décourageante. 

Sur  nos  indications,  M.  Bruneau 
nous  a  fourni  ; 

1°  Des  aiguilles  de  platine  cour-, 
tes  (17  millimètres  de  longueur),  de  60 
et  50/iooe  de  millimètre  de  diamètre, 
à  biseau  très  court 
(moins  d’un  milli¬ 
mètre)  pour  les  jugu¬ 
laires,  mais  plus  ra¬ 
rement  pour  les  épi- 
crâniennes. 

2°  Pour  les  veines 
très  fines  (pédieuses) 
ou  peu  élastiques  (épi- 
crâniennes),  des  ai¬ 
guilles  de  platine  et 
d’acier  courtes  (15 
millimètres  de  lon¬ 
gueur)  de  40/100®  de  ruiUimètre  de  diamètre 
et  d’tm  biseau  très  court  (70/100®  de  millimètre). 
Toutes  nos  aiguilles  sont  sans  soudure  (tube  serti 
dans  un  canon  plat  spécial  et  marqué  du  côté  du 
biseau  pour  faciliter  l’injection)  (i). 

2“  Seringues. — Pour  toutes  nos  injections,  nous 
nous  servons  uniformément  d’une  seringue  en 
verre  de  2  centimètres  cubes  d’un  modèle  courant. 
Tes  seringues  de  Wahl  (de  Nancy)  à  section 
ovalaire  et  qui,  de  par  leur  surface  aplatie,  sont 
mieux  en  mains,  nous  paraissent  devoir  les  rem¬ 
placer  avantageusement  (2). 

30  Accessoirement. — Un  tube  de  caoutchouc  et 
ime  longue  pince  à  mors  pour  fixer  un  lien  au- 
dessus  des  veines  pédieuses  ;  des  tampons  d’ouate 
et  des  compresses  de  gaze  aseptiques,  de  l’alcool. 

En  plus,  on  se  munira  d’un  flacon  de  sérum 
artificiel  à  large  embouchure,  d’ampoules  d’huile 
camphrée  au  i/io®  et  d’une  solution  d’adrénaline 

(1)  Grâce  à  cette  absence  de  soudure,  nos  aiguilles  de  pla¬ 
tine  ne  risquent  pas  de  se  plier.  Comme  celles  d’ader,  nous 
les  stériHsons  au  four  Pasteur.  Aussitôt  après  l’usage,  les 
aiguilles  devront  être  munies  de  letur  mandrin. 

(a)  Nous  en  faisons  étudier  une  modiQcation  par-M.  Bnméau. 


OU  de  suprarénine  synthétique  au  i/iooo®.avec  des 
seringues  et  des  aiguilles  ordinaires.  Nous  dirons, 
plus  loin,  les  raisons  de  ces  préparatifs  accessoires. 

Aides.  — Des  difficultés  réelles  de  la  méthode 
que  nous  préconisons  exigent  que  l’opérateur  ne 
soit  pas  distrait  par  la  maladresse  de  ses  auxiliaires 
ou  par  des  contretemps  facilement  évitables,  tels 
qu’une  aiguille  bouchée,  une  seringue  grippée,  une 
pince  qui  ne  serre  pas. 

Trois  aides  sont  nécessaires  : 

Deux  maintiendront  solidement  l’enfant  roulé 
dans  une  couverture:  l’un  immobilise  le  tronc; 


l’autre  tient  la  tête.  Da  position  du  patient  une 
fois  déterminée,  dès  que  l’aiguiUe  aura  pénétré  dans 
la  veine,  les  aides  s’efforceront  de  maintenir  l’en¬ 
fant  dans  une  immobilité  littéralement  absolue 
jusqu’à  la  fin  de  l’injection. 

De  troisième  aide  aseptisera  à  l’alcool  la  place  de 
l’injection,  détachera  s’il  y  a  lieu  le  lien  élastique, 
et  au  besoin  contribuera  à  maintenir  l’enfant,  etc... 

Préparation  du  néosalvarsan.  Nous 
avons  fait  préparer  pour  nos  essais  par  M.  Du- 
puteT  des  ampoules  de  néosalvarsan  de  08^,01 
et  oKT, 02  et  des  ampoules  de  2  centimètres  cubes 
d’eau  bidistülée.  Da  Pharmacie  centrale  des 
hôpitaux  nous  fournit  des  ampoules  de  08^,045  et 
l’ampoule  dosage  I  (o8r,i5)  ;  avec  ces  quatre  modèles 
nous  obtenons  par  addition  toutes  les  doses 
nécessaires. 

Quelle  que  soit  la  quantité  de  sel  injecté,  nous 
solubilisons  toujours  dans  une  quantité  d’eau 
uniforme  :  2  centimètres  cubes  ;  la  solution  est 
ainsi  plus  ou  moins  concentrée,  ce  qui  ne  présente 
aucune  importance,  comihe  l’a  montré  M.  Ravaut. 

Ees  ampoulés  préparées  pour  nos  essais  sont 


Injection  par  la  veine  jugulaire  externe  (fig.  3) . 


Aiguilles  de  60  et 
40/100®  de  milli¬ 
mètre  à  canon 
plat  (fig.  2) . 


G.  BLECHMANN,  INJECTIONS  JUGULAIRES  ET  EPICRANIENNES  ■  209 

trace  de  sang  dans  la  seringue.  Grâce  à  cette 


vastes  et  à  large  col  ;  elles  peuvent  recevoir  direc¬ 
tement  la  quantité  d’eau  nécessaire  pour  y  solu¬ 
biliser  le  «914».  I^a  dissolution  se  fait  instan¬ 
tanément  ;  on  la  complète  s’il  reste  un  dépôt,  en 
refoulant  un  peu  de  liquide  dans  le  fond  du  tube. 

I/e  filtrage  est  inutile.  L,’aspiration  dans  la 
seringue  est  difficile,  quand  le  calibre  de  l’aiguille 
est  inférieur  à  45/100“  de  millimètre  ;  dans  ce  cas, 
on  pourra  se  servir  momentanément  d’une  aiguille 
ordinaire. 

Dose  à  injecter,  —  Nous  n’insisterons  pas 
dans  cet  article  sur  les  indications  données  par 
la  clinique  et  par  la  réaction  de  Wassermann  au 
sujet  des  doses  à  in¬ 
jecter  ;  cette  étude 
fera  l’objet  d’un  tra-  , 
vail  ultérieur. 

Nous  ferons  simple¬ 
ment  connaître  les 
grandes  lignes  de  no¬ 
tre  tactique  thérapeu¬ 
tique. 

Notre  traitement 
consiste  en  séries  d’in- 
j ections  hebdomadaires  , 
ou  bihebdomadaires  (5  ' 
â  7),  séparées  par  des 
périodes,  de  repos  de 
six  ou  huit  semaines. 

I,a  dose  initiale  est 
de  moins  d’un  centigramme  par  kilogramme  ;  la 
dose  terminale  atteint  i  centigramme  et  demi  par 
kilogramme.  Par  prudence,  notre  première  in¬ 
jection  chez  le  nourrisson  de  moins  d’un  an  ne 
dépasse  guère  2  centigrammes,  quel  que  soit  le 
poids  (chez  les  enfants  cachectiques,  nous  n’in¬ 
jectons  même  qu’un  centigramme). 

Injections  avec  raigullle  montée.  —  Sans 
exception,  nous  faisons  toutes  nos  injections  en  un 
seul  temps,  c’est-à-dire  l’aiguille  montée.  Chez  le 
nourrisson  et  chez  l’enfant  du  premier  âge,  l’in¬ 
jection  en  deux  temps,  c’est-à-dire  l’aiguille  non 
montée,  est  impossible.  Pe  seul  fait  d’adapter 
la  seringue  sur  l’aiguille  après  la  ponction  de  la 
veine  la  fait  inévitablement  traverser,  par  suite 
de  son  faible  calibre  et  de  la  minceur  de  la  paroi. 
D’ailleurs,  d’après  l’expérience  que  nous  avons 
acquise  auprès  du  Dakah,  à  la  clinique  Abadie 
(où  l’on  pratique,  chaque  année,  plus  de  lo  ooo  in¬ 
jections  intraveineuses),  nous  avons  défini¬ 
tivement  adopté  l’injection  en  ,  un  temps  chez 
l’adulte. 

Quand  on  introduit  l’aiguille  toute  montée  dans 
la.  veine,  on  est  averti  que  l’on  se  trouve  sans  con¬ 
teste  dans  sa  lumière  par  la  brusque  arrivée  d’ime 


technique,  nous  n’avons  jamais  poussé  une  goutte 
de  la  solution  de  néosalvarsan  sans  la  certitude 
d’être  immanquablement  dans  la  veme. 

Technique. 

1°  Injection  par  la  veine  jugulaire  ex¬ 
terne.  —  Chez  la  plupart  des  nourrissons 
même  bien  portants,  la  veine  jugulaire  externe 
fait  une  saillie  appréciable  dans  la  région  latéro- 
cervicale  ;  on  peut  ajpercevoir  également  cer¬ 
taines  de  ses  branches  afférentes. 

Quand  l’enfant  respire,  l’appel  du  sang  vei¬ 


neux  à  l’oreillette  droite  s’exagère  et  la  jugulaira 
se  gonfle.  Elle  devient  littéralement  turgescente 
quand  l’enfant  pousse  des  cris  ou  pleure  (fig.  3), 
si  bien  que,  comme  le  montrent  nos  photographies, 
nous  choisissons  ce  moment  réellemént  favorable 
pour  pratiquer  notre  injection. 

D’enfant  est  couché  sur  le  dos  ;  la  nuque  repose 
sur  un  coussinet  de  crin  et  la  tête  porte  à  faux,  le 
visage  tourné  fortement  du  sens  opposé  au  côté 
de  la  veine  injectée. 

Des  deux  mains  de  l’aide  appliquées  respective¬ 
ment  sur  les  régions  occipitale  et  frontale  tiennent 
la  tête  en  hyperextension,  en  dégageant  le  plus 
possible  la  région  sterno-mastoïdienne,  le  bord 
du  maxillaire  ne  formant  plus  alors  qu’une  saillie 
peu  gênante. 

Ainsi  le  relief  de  la  jugulaire  se  détache  sur  la 
vallée  cervicale  (fig.  4).  Inutile  d’essayer  de  com¬ 
primer  la  veine  à  sa  base  ;  ce  plan  n’est  pas  résis¬ 
tant  et  les*  doigts  peuvent  donner  de  l’ombre. 

Da  seringue  bien  adaptée  entre  les  doigts,  sans 
chercher  à  fixer  la  peau  trop  mobile,  on  dirige 
l’aiguille  dans  la  direction  de  la  veine  et  Ton 
pique  presque  horizontalement.  Da  pointe  de  la 
fine  aiguille  cherche  la  veine  que  Ton  ponctionne 
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jugulaire,  les  cris  et  les  pleurs  de  l’enfant  les 
aient  saillir  (fig.  5). 

I/’enfant  est  couché  sur  le  dos; 
l’aide  fixe  solidement  la  tête  sur  un 
oreiUer,  reposant,  suivant  la  région 
choisie,  sur  le  côté  gauche  ou  le  côté 
droit  ;  on  rase, s’il  y  a  lieu,  la  région 


habituellement.sans  difficulté.  En  prenant  point 


Un  doigt  de  l’aide  ou  de  l’opéra¬ 
teur  comprime  le  confluent  des  vei¬ 
nes  temporales  ;  on  ponctionne  d’im 
seul  coup  le  cuir  chevelu  et  la  veine 
(fig.  6). 

Deux  difficultés  :  a)  les  veine? 
épicrâniennes  sont  habituellement 
flexueuses,  et  l’aiguille  ne  doit  y 
pénétrer  que  médiocrement;  h)  la 
main  de  l’opérateur  s’immobilise 
assez  mal  sur  la  convexité  crânienne 
qui  forme  un  point  d’appui  fuyant. 
Quand  on  presse  sur  le  piston, 
cette  position  incommode  rend 
ce  temps  assez  délicat. 

30  Injection  par  les  veines 
dorsales  du  pied  et  brachiales.  —  Des 
la  jugnlaire.  veines  dorsales  du  pied  forment  un  fiun  ré- 

Notons  nn  point  sur  lequel  il  convient  d’insis-  seau  superficiel  ;  une  compression  élastique  au- 
ter  :  c’est  de  faire  comprendre  aux  aides  qui  dessus  des  malléoles  les  rend  parfois  évidentes 
maintiennent  l’éparde  et  la  tête  qu’ils  doivent  suffisamment  pour  qu’on  pnisse  les  injecter 
effacer  leurs  mains  pour  ne  gêner  en  rien  celles  quand  les  veines  jugulaires  ou  épicrâniennes 
de  l’opérateur  (i). 


r  (fig.  5). 

1  pousse  rapidement  l’injection  dans 


2°  Injection  par 
les  veines  épicra¬ 
niennes.  —  Dans  cer¬ 
tains  cas,  il  nous  a  été 
difficile  d’introduire  une 
aiguille  dans  la  veine 
jugulaire  externe.  Mais 
les  petits  spécifiques 
présentent  fréquemment 
des  veines  épicrâniennes 
volumineuses  qui  creu¬ 
sent  un  sillon  parfois 
■  profond,  dans  l’épaisseur 
de  l’os,  particulièrement 
dans  la  région  tempo¬ 
rale.  M.  Ed.  Fonmier 
les  a  décrites  sous  le 
nom  de  veines  dystro¬ 
phiques  des  nourrissons  hérédo-spécifiques.  Ces  sont  d’une  recherche  trop  difficile.  De  pied 
veines  sont  particulièrement  accessibles  aux  sera  solidement  fixé  en  hyperextension  sur  un 
injections .  de  néosalvarsan.  Comme  pour  la  coussin,  la  plante  appuyée  contre  une  surface 

résistante  et  convexe.  Une  longne  pince  per- 
d.  détacha  k -lien  à  dktance  sans  reld- 
î’Ecole  dç  la  rue  Amyot.  cher  les  mains  des  aides. 


Un  doigt  comprijue  le  confluent  des  veines  temporales  (fig.  6). 
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Nous  n’avons  jamais  eu  besoin  de  recotuir  aux 
veines  du  pli  du  coude.  Pour  les  injecter,  Holt 
et  Brown  {loc.  cit.)  ont  dû  chaque  fois  les  disséquer 
sous  anesthésie  générale  ! 

Accidents. 

1“  Par  l'injection.  —  a.  On  ne  saurait  ima¬ 
giner  la  vigueur  dont  peuvent  faire  preuve  cer¬ 
tains  petits  malades,  en  particulier  ceux  que  l’on 
traite  pour  une  encéphalopathie  syphilitique. 
I<eur  agitation  désordonnée  rend  l’opération  parti¬ 
culièrement  difficile  :  durant  la  demi-minute  que 
dure  l’injection  proprement  dite,  un  mouvement 
intempestif  peut  survenir  malgré  l’attention  des 
aides,  et  l’aiguille  abandonne  ou  traverse  la  veine. 
Une  goutte  de  la  solution  peut  se  répandre  dans  le 
tissu  cellulaire  environnant,  et  l’on  sait  les  acci¬ 
dents  douloureusement  inflammatoires  provoqués 
ainsi  par  la  moindre  trace  de  «914»  en  solution 
concentrée. 

Nous  avons  imaginé  d’injecter  aussitôt,  au 
niveau  de  cette  «fuite»  médicamenteuse,  une 
certaine  quantité  de  sérum  artificiel.  On  masse 
légèrement.  Grâce  à  cette  dilution  immédiate, 
nous  n’avons  jamais  déterminé  d’escarre  ou  de 
phlébite  ;  d’ailleurs,  nous  avons  utilisé  avanta¬ 
geusement  cette  pratique  chez  l’adulte. 

b.  Nous  avons  insisté  sur  tme  particularité 
des  veines  épicraniennes  et  même  jugulaires  ; 
leur  défaut  d’élasticité.  Même  avec  de  fines 
aiguilles,  il  est  fréquent  de  voir  se  produire  im 
hématome  après  la  sortie  de  l’instrument.  Grâce 
à  une  compression  immédiate,  et  quelque  peu 
prolongée,  cet  incident  n’a  jamais  présenté  aucune 
suite  appréciable. 

2°  Par  le  néosalvarsan.  —  I^es  réactions 
consécutives  aux  injections  seront  étudiées  dans 
un  travail  ultérieur.  Disons  seulement  qu’aucun 
des  nombreux  hérédo-spécifiques  que  nous  avons 
suivis  depuis  près  de  quatre  mois  n’a  présenté 
d’accidents  imputables  au  «  914».  Aucune  léthà- 
Uté  ne  s’est  froduite. 

Une  seule  fois,  sur  plus  de  100  injections,  nous 
avons  vu  survenir  une  crise  nitritoïde  avec  état 
syncopal  chez  un  nourrisson  cachectique,  à  la 
deuxième  injection  {0^,02),  Nous  avons  aussitôt 
fait  ime  piqûre  d’huile  camphrée  et  tme  injection 
sous-cutanée  de  II  gouttes  d’adrénaline,  suivant 
le  conseil  de  M.  Milian  (i).  D’enfant  s’est  immé¬ 
diatement  ranimé  et  ne  s’est  nullement"  ressenti 
de  cette  intolérance  momentanée. 

Par  prudence,  les  nourrissons  que  nous  venons 

.  (i)  Milian,  1,’adrénaline  antagoniste  du  salvarsan  (Soc. 
française  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie,  séance  du 
6  novembre  1913). 


d’injecter  restent  sous  notre  surveillance  pendant 
deux  heures. 

Échecs. 

Chez  deux  enfants,  en  cours  de  traitement, 
nous  nous  sommes  trouvé  une  fois  dans  l’impos¬ 
sibilité  absolue  de  pratiquer  notre  injection,  un 
précédent  hématome  masquant  encore  la  veine 
■jugulaire.  D’enfant  fut  ramené  quelques  jours 
après  et  le  traitement  intraveineux  put  être  repris 
sans  difficulté. 

Jusqu’à  présent,  nous  n’avons  pas  eu  besoin  de 
recourir  à  la  dénudation  de  la  veiue. 

Quelques  aperçus  thérapeutiques. 

Dans  ce  travail  uniquement  consacré  à  la  tech¬ 
nique  des  injections  jugulaires  ou  épicrâniennes, 
nous  ne  désirons  point  nous  étendre  sur  les  effets 
du  traitement  de  l’hérédo-syphiHs  par  le  néo¬ 
salvarsan.  Nous  nous  contenterons  donc  de  ré¬ 
sumer  sous  trois  chefs  les  avantages  de  la  méthode 
que  nous  préconisons. 

1°  Valeur  thérapeutique.  —  Il  n’est  point 
actuellement  dans  notre  pensée  de  croire  que  le 
«  914»  doive  se  substituer  définitivement  au  mer¬ 
cure  dans  le  traitement  de  la  spécificité  hérédi¬ 
taire.  Un  recul  suffisant  nous  paraît  nécessaire 
pour  établir  en  toute  sincérité  la  valeur  et  les  indi¬ 
cations  respectives  de  la  méthode  classique  et 
du  traitement  nouveau. 

Mais,  sans  nous  avancer  par  trop,  nous  affirmons 
l’action  tréponémicide  véritablement  extraordi¬ 
naire  du  sel  d’Ehrlich  dans  la  syphilis  infantile. 
Dès  le  lendemain  de  la  première  injection,  la  spéci¬ 
ficité  tend  déjà  à  s’éteindre  ;  le  pemphigus,  les 
syphilidés  maculeuses  et  les  fissures  commissu- 
•rales  s’effacent,  le  coryza  ulcéro-croûteux  se  sèche, 
■les  épiphysites  se  réparent. 

Moins  immédiate,  mais  non  moins  saisissante, 
est  l’action  du  néosalvarsan  sur  l’état  général  ; 
rapidement,  l’enfant  s’alimente  mieux  et  prend 
un  meilleur  aspect,  tandis  que  le  poids  augmente. 
■Des  praticiens  et  les  étudiants  qui  suivent  le  ser¬ 
vice  de  M.  Marfan  nous  ont  vu  traiter  un  enfant 
de  vingt  mois  qui  était  à  la  fois  hérédo-syphi¬ 
litique  et  tuberculeux  ;  la  réaction  de  "Wassermann 
et  la  cuti-réaction  à  la  tuberculine  étaient  posi¬ 
tives.  On  ne  pouvait  le  débarrasser  d’une  bronchite 
fébrile  qui  durait  depuis  deux  mois.  Des  signes 
de  condensation  à  un  sommet,  un  amaigrissement 
progressif  et  une  anémie  extrêmement  marquée 
contre-indiquaient  le  traitement  mercuriel.  On 
décida  de  recourir  à  l’arsenic.  Après  deux  injec¬ 
tions  intrajugulaires  de  «914»,  le  tableau  clinique 
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se  transforme  :  la  toux  cesse  avec  la  fièvre,  les 
symptômes  pulmonaires  s'amendent,  et  l’on  ne  re¬ 
trouve  bientôt  plus  les  signes  de  condensation  qui 
nous  avaient  inquiété  ;  l’enfant  reprend  du  poids 
et  ses  couleurs  reviennent.... 

2°  Applications  au  diagnostic.  —  Dans  les 
cas  doùteux  où  la  réaction  de  Wassermann  est 
négative,  nous  pratiquons  nne  injection  intra-' 
jugnlaire  de  quelques  centigrammes  de  «914» 
pour  provoquer  la  réactivation  de  la  réaction 
(Milian). 

3°  Avantages  prophylactiques.  —  Da  vo¬ 
gue  extramédicale  du  médicament  d’Ebrlicb  n’est 
pas  étrangère  à  la  facilité  avec  laquelle  les  mères 
nous  confient  le  traitement  de  leurs  enfants. 
Elles  reviennent  exactement  au  jour  fixé  pour 
l’injection,  tandis  que  celles  qui  frictionnent  plus 
ou  moins  bien  leurs  nourrissons  abandonnent  la 
consultation  externe,  sous  divers  prétextes,  pen¬ 
dant  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois.  Ea 
non-intervention  d’une  mère  plus  ou  moins  intel¬ 
ligente  ou  dévouée  dans  xm  traitement  aussi  long 
à  poursuivre  que  celui  de  la  syphilis,  le  contact 
renouvelé  avec  d’autres  mamans  heureuses  des 
soins  qu’on  donne  à  leur  enfant,  ces  deux  faits 
constituent,  d’après  nous,  des  facteurs  importants 
de  succès  au  point  de  vue  de  la  cure  immédiate 
et  de  l’avenir  des  hérédo-spécifiques. 

De  plus,  nous  profitons  de  cette  venue  régulière 
pour  faire  peser  l’enfant,  pour  régler  l’allaitement 
ou  surveiller  les  troubles  accidentels  qui  peuvent 
se  produire. 

Conclusions. 

Par  les  veines  jugulaires  ou  épicrâniennes,  il  est 
possible  d’injecter,  grâce  à  une  technique  déter¬ 
minée,  des  solutions  médicamenteuses  chez  le 
nourrisson  et  l’enfant  du  premier  âge  (i).  Ainsi  il 
nous  a  été  facile  de  traiter  par  des  injections 
intraveineuses  de  néosalvarsan  un  certain  nombre 
de  petits  hérédo-spécifiques. 

Des  succès  remarquables  que  nous  avons  ob- 
tenns  nous  ont  encouragé  à  faire  connaître  aux 
praticiens  une  méthode  exempte  de  dangers  et 
d’une  action  thérapeutique  incomparable.  On  ne 
nous  en  voudra  pas,  nous  l’espérons,  de  considérer 
avec  un  certain  optimisme  l’avenir  de  la  technique 
que  nous  venons  d’exposer. 

(i)  Nous  nous  résen'ons  de  poursuivre  par  la  vole  jugulaire 
ou  épicranienne  d’autres  médications  intraveineuses  (sérum 
artificiel,  collargol,  etc.).  D’autre  part,  nous  avons  remarqué 
que,  chez  certains  adultes,  les  veines  jugulaires  étaient  plus 
apparentes  que  celles  du  pli  du  coude.  Peut-être  pourrait-on 
généraliser  à  ces  cas  la  méthode  que  nous  préconisons  chez  les 
jeunes  enfants. 


ÜN  CAS 

DE  SEPTICÉMIE 
A  DIPLOCOCCUS  CRASSUS 

AVEC  LOCALISATION 
MÉNINGÉE  CÉRÉBRO-SPINALE 

le  D'  BISCONS, 

C’est  directement  que  les  germes  pathogènes, 
partis  des  cavités  naso-pharyngées,  semblent 
le  plus  souvent  envahir  les  méninges  cérébrales. 
Cette  voie  n’est  cependant  pas  la  seule,  puisque 
les  symptômes  généraux  peuvent  ouvrir  la  scène 
et  le  parasite  exister  dans  le  sang  avant  l’appari¬ 
tion  de  symptômes  méningés  pourtant  bien  carac¬ 
téristiques  et  d’apparition  rapide  sitôt  l’organe 
intéressé  (2). 

En  1909,  Bovaird  (3)  pouvait  ainsi  publier 
l’observation  d’une  jeune  fille,  offrant  des  signes 
d’infection  générale,  dont  le  sang  contenait  un 
méningocoque,  tandis  que  ses  méninges  ne  réa¬ 
girent  que  tardivement  et  légèrement.  Il  rappor¬ 
tait  en  même  temps  trois  autres  observations 
dues  à  Diebermeister,  Andrews,  Salomon,  se 
rapprochant  beaucoup,  sinon  identiques  à  la 
sienne. 

Peu  après,  Netter  (4)  relatait  à  l’Académie  de 
Médecine  l’histoire  d’ime  enfant  avec  infection 
générale,  d’abord  indéterminée,  rattachée  ensuite 
à  une  méningococcémie  :  la  sœur  avait,  en  effet, 
une  méningite  cérébro-spinale  et  le  sang  de  la 
malade  agglutinait  fortement  le  méningocoque  ; 
après  injection  de  sérum  spécifique,  la  guérison  fut 
rapide. 

Ce  sont  ensuite  Chevrel  et  Bourdinière  (5), 
qui  publient  un  nouveau  cas  de  septicémie 
mêningococcique  sans  méningite,  avec  érythème 
noueux  et  accès  de  fièvre  à  forme  intermittente 
sans  paludisme. 

Quant  à  l’action  pathogène  du  Diplococcm 
crassus,  on  sait  qu’elle  s’est  manifestée  dans  cer¬ 
tains  cas  de  méningite  cérébro-spinale  ;  récem¬ 
ment  Harvier  (6)  en  observait  un  chez  un  nour¬ 
risson. 

Observation.  —  Jul.'..,  vingt-trois  ans.  Taille, 

Poids,  63  kg.  500.  Ancien  soldat  au  40°  d’artillerie.  Troi- 

(2)  Romme,  Méningococcémie  sans  méningite  {Presse 
Médicale,  8  mai,  igog). 

(3)  D.  Bovatrd,  Archiv  of  internation.  Med.,  1909,  vol.  III, 
n»  2,  p.  267. 

(4)  Netter,  Acad,  de  Méd.,  27  juillet  1909. 

(5)  Chevrel  et  Bourdinière,  Soe.  méd'.  des  Hôpitaux, 
29  juillet  1910. 

(6)  Harvier,  Soc.  de  Biologie,  juillet  1910. 


BISCONS.  — 

siême  enfant  de  propriétaires  ruraux  bien  portants. 
Constitution  moyennement  robuste  ;  à  dix-huit  ans,  trau¬ 
matisme  à  la  région  lombaire  avec  hématurie  non  repro¬ 
duite  depuis  :  restent  quelques  douleurs  qui  ont  motivé 
le  classement  dans  le  service  auxiliaire.  Au  corps,  une 
angine,  et  une  grippe  légère. 

Le  II  janvier  1913,  après  s’être  senti  mal  à  l’aise 
pendant  quelques  jours,  il  est  évacué  sur  notre  service  de 
l'hôpital  de  Saint-Mihiel,  pendant  quelque  jours  pour  : 
<  courbature  avec  dordeurs  vagues,  particulièrement  dans 
la  région  abdominale  ». 

Examen.  —  Pas  de  localisation  morbide  nette.  Coiu- 
bature  générale.  Langue  non  saburrale,  humide  ;  appétit 
peu  marqué  sans  être  aboli;  digestions  normales,  selles 
normales. 

La  palpation  de  la  paroi  et  de  la  cavité  abdominales 
provoque  une  douleur  légère  ;  peu  ou  pas  de  défense. 
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digestives  normales,  sommeil  à  peu  près  normal,  quelques 
localisations  douloureuses  plutôt  périarticulaires.. 

9  février. —  Dans  la  soirée,  après  une  journée  sans  inci¬ 
dent,  commence  une  céphalée  allant  s’accentuant  pour 
devenir  très  vive,  très  violente,  vingt  et  une  et  vingt- 
quatre,  heures;  d’abord  frontale,  elle  se  généralise  ensuite, 
s’accroît  par  les  mouvements,  arrache  .des  cris  au  malade, 
d'habitude  très  calme  et  docile.  Vers  minuit,  accalmie 
progressive  et,  à  la  visite  du  lendemain,  persistance 
seulement  d’un  état  d'obnubilation  semi-vertiginèuse. 
Pendant  cet  épisode,  pas  de  vomissements,  de  photo¬ 
phobie  vraie  et,  au  matin,  pas  de  signe  de  Kernig.  Dans  la 
journée  du  10,  continuation  de  l’amélioration  et  retoiu  à 
l’état  antérieur. 

Ponction  lombaire  à  dix  heures  :  liquide  en  tension, 
nettement  louche.  Polynucléose  abondante,  pas  de  micro¬ 
bes.  Ensemencement  du  liquide  en  bouillon  qui  restera 


UN. CAS  DE  SEPTICEMIE  A  DIPLOCOCCUS  CRASSUS 


Appareil  circulatoire,  poitrine,  sains  ;  système  nerveux 
sain,  sommeil  conservé. 

Du  II  au  22  janvier,  même  état,  oscillations  ther¬ 
miques  irrégulières. 

23  janvier.  —  Médius  droit  volumineux,  sans  rougeur, 
sensible  à  la  pression,  immobilisé. 

24  janvier. — Poussée  rhumatoïde  au  pied  gauche  ;  épan¬ 
chement  appréciable  dans  l’articulation  tibio-tarsienne. 

26  janvier.  —  Accès  fébrile  dans  l’après-midi  ;  léger  fris¬ 
son,  chaleur  et  sueur  ;  pas  d’accentuation  de  la  courbature, 
ni  céphalée.  Sommeil  normal. 

27  janvier.  —  Localisations  articulaires  tout  à  fait 
résolues. 

28  janvier.  —  Apparition,  peu  avant  notre  visite, 
d’une  plaque  érythémateuse  légèrement  indurée,  de  2  cen¬ 
timètres  de  diamètre,  comparable  à  del’érythèmenoueux. 
—  Vers  quatorze  heures,  accès  fébrile  plus  intense  ;  à 
dix-huit  heures,  vomissement  muqueux  et  alimentaire. 
Première  hémoculture  et  examen  cytologique  :  70  p.  100 
de  polynucléaires. 

2g  janvier. — Érythème  facial  disparu,  mais  plaque  nou¬ 
velle  sur  la  face  dorsale  du  poignet  gauche  disparue  le 
surlendemain,  tandis  que  se  produit  une  poussée  rhuma¬ 
toïde  aux  articulations  tarso-métatarsiennes. 

2  février. — Poussée  d’érythème,  aumoignon  de  l’épaule 
droite;  douleur  synoviale  anté-achilléenne  gauche  et 
éminence  hypothénar  droite. 

J nsqu’au  9  février,  l'état  généralreste  suffisant  :  fonctions 


stérile  et  deuxième  hémoculture.  La  nuit  du  10  au  ii  fé¬ 
vrier  est  assez  bonne. 

11  février.  —  Matin,  reprise  de  la  céphalée  ;  quelques 
nausées  dans  la  journée  ;  ventre  légèrement  ballonné  : 
évacuation  par  lavement.  Nouvelle  poussée  de  céphalée 
dans  la  soirée,  après  laquelle  le  sommeil  est  bon  à  partir 
de  vingt-quatre  heures. 

12  février. — État  satisfaisant;  érythème  sur  le  dos  des 
deux  mains.  Ventre  souple,  quelques  nausées  à  l'occasion 
de  tisanes.  Pas  de  céphalée. 

13  février.  —  Même  état  local,  pas  de  nausées. 

14  février.  —  Atténuation  de  la  poussée  érythéma¬ 
teuse  qui  disparaît  le  lendemain,  tandis  qu’une  nou¬ 
velle  apparaît  au  front,  fugace  du  reste. 

La  courbe  thermique  s’est  entre  temps  modifiée  : 
la  fièvre  est  devenue  presque  continue  ;  cependant 
l’état  général  fléchit  peu  :  quelque  amaigrissement  bien 
qu’alimentation  suffisante  ;  le  sommeil  est  bon. 

26  février.  —  Nouvelle  localisation  cutanée,  à  la 
région  lombaire. 

28  février  et  mars.  —  Accès  fébrile  sans  frisson. 
Courbe  thermique  irrégulière,  la  température  matutinale 
tendant  à  se  rapprocher  de  N,  jusqu’au  départ  du 
malade  que  nous  renvoyons  dans  sa  famille  aussitôt  que 
possible,  sachant  qu’il  va  y  trouver  des  conditions  géné¬ 
rales  d’hygiène,  meilleures  que  celles  d’im  service  large¬ 
ment  peuplé. 

Notons  enfin  l’instabilité  du  rythme  cardiaque  sans 
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modification  des  signes  d’auscultation  ;  la  micro-iurie 
relative,  sans  albumine,  sucre,  ou  diazo-réaction. 

Hémocultures.  —  La  première  donna  une  culture  pure 
d’un  coccus  petit  prenant  le  Gram,  généralement  en 
diplocoque,  souvent  en  tétrade,  déjà  abondante  après 
douze  heures  en  bouillon  à  38“  et  sur  gélose.  Le  séro¬ 
diagnostic  Eberth  et  melitensis  était  négatif. 

La  deuxième  donna  le  même  germe  tant  à  nous-même 
qu’au  médecin-major  Manceaux,  du  laboratoire  de  bacté-  ' 
riologie  du  6®  Corps,  qui  voulut  bien  en  poursuivre 
l’identification  :  «  Ce  fin  diplocoque,  prenant  le  Gram, 
cultivant  en  milieu  ordinaire  au  dessus  de  20  degrés,  trouble 
le  bouillon,  donne  sur  gélose  une  culture  peu  épaisse,  gri¬ 
sâtre,  légèrement  visqueuse,  fermente  glucose,  lactose 
maltose  et  lévulose,  ne  paraît  pas  pathogène  pour  le 
cobaye  en  injection  intrapéritonéale.  Ces  caractères, 
rapprochés  des  symptômes  cliniques,  permettent  de  le 
considérer  comme  identique  ou  très  voisin  de  l’espèce 
décrite  sous  le  nom  de  Hiplococcus  crassus  ou  diplocoque 
de  Jaeger-Huebner.  » 

Je  dois  ajouter  que  le  sérum  du  malade  ne  provo- 


ha  symptomatologie  en  justifie  à  coup  sût' 
le  premier  terme  ;  la  réaction  méningée  ne  sau¬ 
rait  non  plus  faire  le  moindre  doute  ;  reste  la 
notion  du  rôle  pathogène  du  microbe  isolé 
dans  le  sang. 

Sans  doute  on  pourrait  désirer  des  preuves  plus 
formelles  de  son  intervention  :  cependant  le 
faisceau  de  celles  apportées  semble  suffisant  pour 
accepter  cette  intervention,  sinon  comme  cer¬ 
taine,  du  moins  comme  infiniment  probable  : 
isolement  à  l’état  de  pureté  près  du  début  de  l’in¬ 
fection,  persistance  durant  toute  la  maladie, 
diminution  de  sa  vitalité  au  fur  et  à  mesure  de 
l’atténuation  des  symptômes.  —  Il  n’a  pas  été, 
nous  dira-t-on,  pathogène  pour  le  cobaye  ;  mais 
un  fait  très  analogue  a  été  noté  par  Harvier  (i)  ; 
la  vindence  du  germe  isolé  par  lui  était  faible 


qnait  pas  l’agglutination  du  microbe  ainsi  isolé  ;  mais, 
étant  donnée  la  faiblesse  de  sa  défense  organique,  ce 
défaut  d’agglutinine  n’est  pas  pour  surprendre  ;  n’ayant  pu 
avoir  de  sérum  anticrassus,  la  recherche  de  la  précipito" 
léaction  n’a  pas  été  faite. 

Troisième  et  quatrième  hémocultures:  même  résultat 
positif  avec  cette  nuance  que  la  culture  fut  plus  lente  à 
se  développer,  la  quatrième  fut  appréciable  sexdement 
le  troisième  jour. 

Traitement.  —  D’abord  symptomatique,  puis  anti-infec- 
■’tîeux,  mais  non  spécifique.  Salicylate  de  soude,  quinine 
(mjection hypodermiques),  urotropine,  collargol (frictions) 
ne  doimèrent  pas  de  résultat  notable  :  il  n’y  eut  pas 
d’abcès  de  fixation. 

La  convalescence  fut  longue.  Deux  mois’  après  son 
letour  danssafamille,  J...,  bien  que  n’ayant  plus  de  fièvre, 
avait  encore  quelques  douleurs  aberrantes  vagues.  L’état 
général  ne  s’est  relevé  que  lentement. 

Cette  observation  mérite,  nous  semble-t-il,  quel¬ 
ques  commentaires. 

Et  d’abord  le  diagnostic  «  septicémie  à  Diplo- 
eocctis  crassus  à  localisation  méningée»  est-il 
légitime? 


et  il  ne  réussit  à  obtenir  des  accidents  chez  le 
lapin  qu’après  avoir  sensibilisé  celui-ci  par  injec¬ 
tion  intraveineuse.  Il  est  regrettable  que  des  cir¬ 
constances  nous  aient  empêché  de  rechercher  à 
nouveau  les  agglutinines  à  la  fin  de  la  maladie. 

Quelle  autre  infection  pourrait  donc  être  en 
cause?  — Une  seule  vient  à  l’esprit  :  la  tuberculose, 
surtout  après  la  toute  récente  et  si  impression¬ 
nante  étude  du  professeur  Uandouzy  (2)  sur  les 
rapports  de  l’érythème  noueux  et  du  bacüle  de 
Koch.  Cliniquement  rien  chez  notre  malade  ne  fait 
penser  à  la  tuberculose  :  bien  mieux,  deux  faits 
semblent  devoir  la  faire  écarter  :  la  polynucléose 
sanguine,  les  modalités  cliniques  et  cytologiques  de 
la  réaction  méningée. 

Quoi  qu’il  en  soit,  dans  notre  cas,  le  Diplococcus, 
saprophyte  du  naso-pharynx,  a  envahi  le  milieu 

(1)  Hakvter,  loc.  cit. 

(2)  Landouzv,  Érythème  noueux  et  septicémie  à  bacille  de 
Koch  {Presse  Médicale,  19  novembre  1913). 
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sanguin  par  une  autre  voie  que  la  voie  pharyngo- 
méningée  ;  plus  tard,  la  séreuse  du  névraxe  a 
réagi  par  invasion  microbienne  peut-être,  malgré 
le  résultat  négatif  de  l’examen  et  de  la  culture  du 
liquide  céphalo-rachidien,  peut-être  sous  la  sollici¬ 
tation  d’unedécharge  toxiquemassiveàson  niveau. 

Pareils  faits  ne  sont  pas  inconnus,  mais  les 
exemples  en  sont  assez  rares  pour  que  celui-ci 
ne  soit  pas  dénué  de  tout  intérêt.  Au  point  de  vue 
clinique,  il  montre  encore  l’utilité  de  l’hémocul¬ 
ture  précoce  dans  toute  infection  mal  carac¬ 
térisée,  la  détermination  de  l’agent  causal  ayant 
xm  intérêt  thérapeutique,  pronostique  et  aussi 
prophylactique  sur  lequel  il  serait  superflu  d’in¬ 
sister  ici. 


UN  CAS 

D'HÉMIATROPHIE 

CONGÉNITALE 

le  D'  J.  LÉVY-VALENSI. 

Ancien  diei  de  clinique  dé  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

I/’hémiatrophie  faciale,  ou  maladie  de  Romberg, 
n’a  plus  aujourd’hui  l’mdividuàlité  que  lui  recon¬ 
naissait  son  auteur.  De  nouveÜes  formes,  ont  été 
décrites,  qui  montrent  l’extension  de  l’atrophie 
aux  membres  et  au  tronc  ;  le  cas  que  nous  avons 
étudié  nous  a  paru  intéressant  par  sa  diffusion 
et  son  caractère  congénital. 

Observation.  —  F...,  cinquante-quatre 

ans,  sans  profession. 

Cette  malade  entre,  en  1910,  dans  le  service 
de  notre  maître,  M.  le  professeur  Roger,  à  l’hôpi¬ 
tal  de  la  Charité,  pour  une  iritis  de  l’ceil  gauche. 

Notre  attention  est  iminédiatèmenti  attirée  par 
la  présence  d’ime  hémiatrbphie  fadalé  ;  un  exa¬ 
men  plus  complet  nous  montre  que  l’atrophie 
atteint  également  le  tronc  et  les  membres. 

De  début  du  processus  atrophique  remonte  à  la 
naissance  ;  la  malade  dit  avoir  toujours  été  ainsi. 

Née  à  terme,  de  parents  bien  portants,  notre 
malade  est  la  troisième  de  dix  enfants,  dont  deux 
morts  en  bas  âge.  On  n’a  aucune  raison  de  sus¬ 
pecter  la  syphihs  chez  les  ascendants.  Da  malade 
a  un  fils  de  trente  ans  ;  elle  a  fait  une  fausse  couche 
de  trois  mois,  un  an  après  la  naissance  de  ce  fils. 

Il  est  intéressant  de  noter  que,  d’une  bonne 
santé  habituelle,  elle  a  néanmoins  de  fréquentes 
angines  bénignes,  toujours  localisées  à  gauche. 
De  l’iritis,  gauche  également,  de  cette  malade 
nous  ne  dirons  rien  :  il  s’agissait  d’iritis  rhuma- 
ismale  banal.eDas3rphilis  fut  recherchée  en  vain; 
mais  la  malade  se  refusa  à  la  ponction  lombaire 


et  à  la  prise  de  sang  nécessaire  pour  la  réaction  de 
Wassermann. 

Examen  de  e’hémiatrophie.  —  Face.  — 
Comme  on  peut  s’en  rendre  compte  sur  les  excel¬ 
lentes  photographies  dues  à  l’amabiUté  de  notre 
ami,  le  D’^  W.  Vignal,  alors  externe  du  servicè, 
la  moitié  gauche  du  front  est  en  retrait  sur  la 
moitié  droite  :  la  séparation  des  deux  territoires 
rappelle  exactement  la  limitation  d’un  zona  ophtal¬ 
mique  (fig.  i). 

Sur  le  méplat  de  la  moitié  gauche  du  front  fait 
saillie  la  bosse  frontale,  limitée  à  droite  par  la' 
ligne  médio-f  ron- 
tale  saillante,  en 
dehors  par  tm 
sillon.  Ce  sillon 
naît  à  la  partie 
moyerme  de  la 
zone  atrophiée, 
au  niveau  de  la 
racine  des  che¬ 
veux,  se  porte 
obliquement  en 
bas  et  en  dedans 
et  rejoint  la 
racine  du  nez,  coupant  le  sourcil  près  de  son 
extrémité  intime.  I^s  deux  traits  limitent  ainsi 
un  V  à  angle  Inférieur  nasal,  dans  lequel  s’inscrit 
la  bosse  frontale  ;  le  front  se  continue  eu  dehors 
avec  la  fosse  temporale,  formant  une  saillie  à 
angle  droit  ;  la  fosse  .tetnporale  est  également 
déprimée. 

Dé  maxillaire  inférieur  apparaît,  par  la  palpa¬ 
tion,  très  anliuci  à  gauche.  Des  parties  molles 
sont  notablement  ..intéressées  par  le  processus 
atrophique.  Da  peau,  de  coloration  normale  et 
sans  taches  pigmentaires,  est  amincie.  Da  joue 
gauche  est  moins  saillante  que  la  droite,  la  com¬ 
missure  labiale  est  effilée.  Il  existe  une  hémiatrophie 
linguale  gauche,  assez  nette,  constatée  par  la 
malade  elle-même  ;  la  voûte  palatine  est  moins 
accusée  à  gauche.  Da  fente  palpébrale  est  plus 
étroite  de  ce  côté  ;  de  même  la  narine.  Da  diffé¬ 
rence  entre  les  deux  oreilles  saiite  aux  yeux  :  les 
diamètres  sont  ;  à  droite  :  7  centimètres  sur  3  ;  à 
gauche  :  6  centimètres  sur  2  et  demi  (fig.  2 
et  3). 

Crâne.  —  Hémiatrophie  très  nette,  continuant 
celle  de  la  face. 

Membre  supérieur  (fig.  4).  —  Atrophie  muscu¬ 
laire  portant  sur  tout  le  membre,  très  appréciable 
surtout  au  niveau  de  la  racine  (sous-épineux, 
sus-épineux,  deltoïde). 

Mensurations  ;  longueur  égale  ;  circonférence  : 
bras  droit,  28  centimètres  ;  bras  gauche,  25  cen- 
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timètres  ;  avant-bras  droit,  26  centimètres  ; 
avant-bras  gauche,  23  centimètres. 

Membre  inférieur.  —  I/’ atrophie  est  rnoins  évi¬ 
dente,  mais  elle  résulte  néanmoins  des  mensu¬ 
rations. 

Mensurations  :  longueur  égalé  ;  circonférence  : 
cuisse  droite,  48  centimètres  ;  cuisse  gauche,  • 
46  centimètres  ;  jambe  droite,  35  centimètres  ; 
jambe  gauche,  33  centimètres. 

Tronc.  —  I/’ hémiatrophie  est  très  apparente. 

Distance  de  l’apophyse  épineuse  de  la  cin¬ 
quième  vertèbre  dorsale  à  la  base  du  sternum  : 
à  droite,  52  centimètres;  à  gauche,  46  centi¬ 
mètres. 

Cette  hémiatrophie  du  tronc  et  des  membres, 
bien  que  siégant  sur  le  côté  gauche  du  corps, 
normalement  moins  développé,  est  véritablement 


alterne;  d’Orbison  (3),  de  Raymond  et  Sicard  (4)  : 
hémiatrophie  à  forme  hémiplégique. 

DamaladiedeRomberg  est  une  affection  acquise, 
survenant  en  général  de  dix  à  vingt  ans;  elle  a 
une  évolution  progressive,  s’accompagnant  de 
douleurs,  de  modifications  de  la  pigmentation 
de  la  peau. 

Chez  notre  malade,  il  ne  s’agit  pas  d’une  ma¬ 
ladie  acquise,  mais  d’une  malformation  congé¬ 
nitale  sans  autres  troubles  concomitants,  sans 
tendances  évolutives  (5). 

Nous  ne  rappellerons  pas  les  nombreuses 
théories  qui  ont  essayé  d’expliquer  la  maladie 
de  Romberg  ;  théories  de  l’origine  sympathique, 
névritique,  centrale. 

C’est  cette  dernière  pathogénie  qui  convient, 
semble-t-il,  à  notre  cas. 


(fig.  2.)  (fig.  3.)  Aspect  du  membre  supérieur  (flg4.. 


trop  marquée  pour  qu’on  pmsse  la  considérer 
comme  physiologique. 

Motilité,  sensibilité,  sens,  fonctions  viscérales, 
réactions  électriques.  —  Aucun  trouble. 

Réflexes  tendineux.  —  Tous  très  nettement  exa¬ 
gérés  à  gauche,  pas  de  clonus,  pas  de  signe  de  Ba¬ 
binski. 

Radiographie:  —  D’ombre  est  plus  pâle  dans  la 
moitié  gauche  du  crâne. 

Dans  le  cas  de  cette  malade,  il  s’agit  donc  d’une 
hémiatrophie  faciale,  s’écartant  par  certains  côtés 
du  type  décrit  par  Romberg. 

^  Da  topographie  est  anormale,  puisque  l’atrophie 
n’atteint  pas  seulement  la  face,  mais  également 
le  tronc  et  les  membres. 

On  peut  rapprocher  de  ce  cas  quelques  obser¬ 
vations  analogues  recueiUies  dans  la  littérature 
médicale.  Tels  sont  les  cas  de  Pierre  Marie  et 
Marinesco  (i)  :  hémiatrophie  faciale  et  du  membre 
supérieur,  avec  paralysie  du  même  côté;  de 
Doentz  (2)  :  hémiatrophie  à  forme  d’hémiplégie 

(1)  P.  Marie  et  Marinesco,  SaciiU  tnid.  des  Hôpitaux, 
22  févrieriiSgs. 

(2)  I/DENTz,  Société  de  Neurologie  et  de  Psychologie  de  Moscou, 
19  janvier  1896. 


Dans  les  observations  publiées,  ü  s’agit  tou¬ 
jours  de  lésions  centrales  acquises  ;  tels  sont  les 
cas  de  Tedeschi  (6)  :  paralysie  spinale,  infantile 
aiguë  avec  hémiatrophie  de  la  face,  et  atrophie 
du  nerf  optique  ;  de  Claude  et  Sézary  (7)  :  hémia¬ 
trophie  faciale  progressive  avec  lymphocytose 
du  liquide  céphalo-rachidien  ;  de  Doentz  (8)  ; 
hémiatrophie  alterne;  de  Touche  (9)  ;  hémiatro¬ 
phie  faciale  droite  consécutive  à  la  formation 
d’une  plaque  de  méningo-encéphaUte  d’origine 
traumatique,  siégeant  à  gauche. 

Chez  notre  malade,  l’hémiatrophie  est  congé¬ 
nitale  ;  elle  a  été  constatée  dès  les  premières  heures. 
D’origine  cérébrale  est  démontrée  par  la  topo¬ 
graphie  et  surtout  par  la  diffusion  de  l’atrophie, 

(3)  Oebison,  Journal  of  Nerv.  and  Ment,  disease,  novembre 
1908,  p.  695. 

(4)  Raymond  et  Sicard,  Trophonévrose  hémiatrophique 
totale  et  familiale  {Société  de  Neurologie,  3  juillet  1902). 

(5)  Un  cas  comparable  au  nôtre  a  été  relaté  par  Geinst 
{de  Chemnitz)  :  Un  cas  d’hémiatrophie  de  tout  le  corps  {Neurol. 
Centralb.,  i'"^  février  1911).  . 

(6)  Tedeschi,  Académie  des  Sciences  naturelles  et  médicales 
de  Ferrure,  3  mars  1904. 

(7)  H.  Claude  et  Sésary,  Presse  Médicale,  12  décem¬ 
bre  1908, 

(8)  I43ENTZ,  loc.  cit. 

(9)  Touche,  Société  de  Neurologie,  17  avril  1902. 
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par  l’exagération  des  réflexes  tendineux,  signa¬ 
lée  d’ailleurs  déjà  par  Raymond  et  Sicard  (i). 

En  résumé,  il  s’agit  vraisemblablement  d’une 
lésion  d’encéphalite  in  utero,  ou  d’arrêt  du  déve¬ 
loppement  portant  sur  l’hémisphère  droit.  R’exis- 
tence  de  pareils  faits  contribue  à  mettre  en  relief 
le  rôle  trophique  des  cellules  cérébrales. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Embolie  artérielle  rétrograde. 

Dès  les  premiers  travaux  sur  le  processus  embo¬ 
lique,  les .  observations  de  Recklinghausen  mirent 
hors  de  doute  l’existence  d’embolies  rétrogrades  dans 
le  système  veineux.  Par  contre,  on  admet  comme 
impossible  que  dans  le  système  artériel,  où  le  torrent 
sanguin  est  plus  rapide,  les  embolies  se  déplacent  à 
contrcTCOurant.  De  fait,  la  littératrue  médicale 
n’en  présentait  aucun  exemple,  avant  l’observation 
vraiment  suggestive,  malgré  les  quelques  réserves 
qu’elle  impose,  que  M.  Kabbi,  vient  de  relater.dàhs  le  ' 
Wiener  klinische  Wochenschrift  (25  septembre  1913). 
Un  homme  de  vingt-six  ans  reçoit  im  coup  de  cou¬ 
teau  dans  le  dos  ;  transporté  à  l’hôpital  dans  un  état 
d’anémie  extrême,  de  coma  et  de  coUàpsus,  avec  des 
signes  d’hématopnemnothorax  gauche,  on  débride 
de  suite  sa  plaie,  mais  sans  pouvoir,  à  cause  d’une 
courbure  exagérée  du  rachis,  pénétrer  jusqu’aux  gros 
vaisseaux  du  médiastin.  Dans  les  heures  qui  suivent, 
le  malade  reprend  connaissance,  et,  au  moment  où  il 
demande  à  s’asseoir  sur  son  Ht  poiu  manger,  sept 
heures  exactement  après  le  traumatisme,  il  est  pris 
d’un  ictus  soudain  dont  il  sort  peu  après  avec  ime 
hémiplégie  droite  et  une  aphasie  complète.  Il  meurt 
au  bout  de  vingt-quatre  heures.  A  l’autopsie,  on 
trouve  un  vaste  ramolHssement  de  l’hémisphère 
gauche,  intéressant  tout- le  lobe  temporal,  l’insula, 
presque  tout  le  lobe  frontal,  le  corps  strié.  De  tronc 
et,  à  leur  origine,  les  branches  de  l’artère  sylvienne 
sont  rempHes  par  un,  caillot  ferme,  adhérent  aux 
parois,  obHtérant  complètement  la  lumière  vasculaire, 
et  dont  l’extrémité  inférieure  est  à  un  centimètre  de 
l’origine  de  la  sylvienne;  en  aval,  les  rameaux  d’épa¬ 
nouissement  de  l’artère  contiennent  du  sang  Uquide. 
Quant  à  l’aorte,  sa  paroi  postérieure,  entre  l’origine 
des  troisième  et  quatrième  intercostales,  présente 
nne  solution  de  continuité  de  6  ceiithnètres,  en  fente 
■obHque  ;  sur  sa  paroi  droite,  en  regard  et  un  peu  au- 
dessus  de  la  plaie  postérieure,  s’attache  tm  petit 
caillot  mou,  rouge  grisâtre,  plus  gros  qu’un  grain  de 
chanvre,  qui  pénètre  dans  ime  petite  solution  de 
continuité  intéressant  la  timique  interne  et  les 
couches  superficieUes  de  la  tunique  moyenne  ;  on 
«St,  à  ce  niveau,  à  8  centimètres  au-dessous  de  l’ori¬ 
gine  de  la  carotide  gauche.  En  présence  de  ces  con¬ 
statations  anatomiques,  quelle  interprétation  en 

{i)  Raymond  et  Sicard,  loc.  cii. 


donner?  Le  ramollissement  cérébral  serait-il  consé¬ 
cutif  à  ime  thrombose  ou  à  rme  embolie  issue  de  la 
sylvienne  à  son  origine?  Cette  hypothèse  est  vite 
écartée,  en  raison  de  l’absence  de  toute  lésion  locale, 
tramnatique  ou  inflammatohe,  des  artères  de  la  base 
du  crâne  ;  la  brusquerie  des  accidents  impUque  d’ail¬ 
leurs  ime  emboUe,  et  non  une  thrombose.  Mais  cette 
embolie,  qui  a  donc  dû  venir  de  loin,  queUe  est  son 
origine?  Le  cœur  gauche?  mais  il  ne  présente  aucune 
espèce  de  lésion  valvulahe,  ü  est  Ubre  de  caillots  ;  le 
poumon?  mais  il  n’y  a  pas  de  ble.ssure  du  poumon, 
non  plus  que  de  coagulations  dans  la  petite  circu¬ 
lation  :  les  veines  périphériques?  mais  elles  aussi 
sont  Hbres  de  toute  thrombose,  et  au  siuplus  le  trou 
de  Botal,  imperméable,  n’aurait  pu  se  prêter  au 
passage  d’une  embolie  paradoxale.  Force  est  donc 
d’admettre,  selon  l’auteur,  que  le  caillot  sylvien  est 
venu  de  l’aorte,  d’autant  que  le  sommet  du  caUlot 
aortique  présente  une  surface  de  rupture  nette,  et 
que  la  partie  du  caillot  sylvien  qui  se  trouve  à  la  bi¬ 
furcation  terminale  présente  la  même  couleiu  et  la  ■ 
même  consistance  que  le  caiUot  aortiquè,  tandis 
qu’en  amont,  plus  rouge,  plus  mou  et  plus  jeune,  il  a- 
les  caractères  de  la  tluombose  secondaire.  Ainsi  que  ■ 
l’auteur  le  fait  remarquer,  si  les  -thromboses  trauma¬ 
tiques  de  l’aorte  sont  exceptionnelles,  cela  tient  à  la 
rapidité  du  courant  sanguin  :  or,  dans  le  cas  présent,  • 
le  collapsus  cardiaque  l’avait  considérablement 
ralenti.  Cë  ralentissement,  pour  ne  pas  dire  cette 
stagnation  du  sang  dans  l’aorte,  aurait  été  également 
la  condition  qui  aurait  permis  à  un  fragment  aor- 
-tique  du  caillot  aortique  de  franchh  à  contre-cou¬ 
rant  les  8  ceiitimètres  qui  le  séparent  de  l’origine  de 
la  carotide  gauche.  Toutefois,  on  peut  se  demander 
s’il  y  a  eu  véritablement  emboHe  rétrograde,  et  si, 
en  amont  du  caiUot  aortique  autochtone,  ne  s’est 
pas  formé  un  caillot  prolongé  qui  aurait  pénétré 
par  son  extrémité  supérieure  dans  la  carotide  :  il 
sufiSrait  pour  cela  de  lui  attribuer  ime  longueur 
de  8  centimètres,  ce  qui  serait  peut-être  moins  in¬ 
vraisemblable  qu’une  migration  proprement  embo- 
Hque.  Avant  de  se  prononcer,  il  faut  attendre  le  ré¬ 
sultat  d’expériences  que  l’auteur  a  entreprises  pour 
démontrer  physiologiquement  la  possibiHté  du  pro¬ 
cessus  dont  il  admet  la  réaHté. 

M.  Paure-BEadi,ieu. 

La  sclérose  en  plaques  expérimentale. 

Malgré  la  précision  de  nos  connaissances  sur 
l’histologie  pathologique  de  la  sclérose  en  plaques, 
il  est  peu  de  maladies  organiques  du  névraxe  sur 
l’étiologie  desquelles  plane  autant  d’obscurité.  Une 
voie  nouveUe  fut  toutefois  ouverte  quand  M.  Pierre 
Marin,  à  l’aide  d’arguments  d’ordre  surtout  cHnique, 
émet  l’hypothèse  que  «la  véritable  cause  de  la 
sclérose  en  plaques,et  peut-être  la  seule,  consiste  dans 
l’infection,  ou  mieux  dans  les  infections»  :  théorie 
à  laquelle,  en  ce  qui  concerne  la  syphilis,  l’anatomie 
pathologique  devait  bientôt  fournir  un  appoint 
(Catola).  Toutefois,  sur  le  terrain  expérimental. 
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aucune  donnée  positive  n’avait  été  produite  avant 
les  recherches  de  W.-E.  Bui,i,OCK  (The  Lancet,- 
25  octobre  1913).  Plutôt  que  de  recourir  à  l’inocula¬ 
tion  de  tissu  spinal,  matériel  défectueux  à  cause  de 
l’ancienneté  des  lésions  prélevées  aux  autopsies 
l’autemr  eut  l’idée  d’utiliser  le  liquide  cérébro-q)inal’. 
A  un  malade  de  dix-neuf  ans  présentant  tous  les 
signes  classiques  d’une  sclérose  multiple  récente,  il 
fit  tme  ponction  lombaire  dans  des  conditions 
rigoureuses  d’asepsie.  Après  vingt-quatre  heures  de 
séjour  à  la  glacière,  2  centimètres  cubes  du  liquide 
—  éprouvé  stérile  ainsi  que  le  sang  par  cultmre  sur 
divers  milieux  —  furent  mjectés  sous  la  dure-mère 
thoracique  d’un  chat,  et  la  même  quantité  sous  la 
peau  d’im  lapin  le  long  du  sci  atique .  Le  chatdemeura 
indemne  ;  le  lapin,  au  bout  de  treize  jours,  présenta 
une  paraplégie  qui  aboutit  en  deux  jours  à  une  qua. 
driplégie  complète.  Le  seizième  jour  après  l’ino¬ 
culation,  l’animal  est  sacrifié.  On  trouve  une  moelle 
tuméfiée,  aux  méninges  congestionnées,  smdout 
au  niveau  des  rendements  lombaire  et  cervical  ; 
en  coupes  congelées  et  colorées  à  l’acide  osmique, 
elle  montre  une  fragmentation  diffuse  de  la  myéline 
dans  la  substance  blanche.Encouragépar  ce  résultat 
l’auteur  reprend  le  reliquat  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  demeuré  quatorze  jours  à  la  glacière,  et 
inocule  trois  lapins  ;  un  seul  présente  ime  paraplégie 
transitoire.  En  outre,  il  inocule  à  deux  lapins  un 
échantillon  filtré  sur  bougie  de  porcelaine  ;  l’un 
d’eux  devient  quadriplégique  :  on  attend  six  semaines 
avant  de  le  sacrifier.  On  trouve  alors,  an  Weigert- 
Pal  et  au  Marchi,  non  plus  des  lésions  diffuses, 
mais  de  grandes  taches  de  dégénération  dans  la 
substance  blanche  des  renflements  médullaires. 
Répétée  avec  le  liquide  d’une  seconde  malade, 
l’expérience  donne  un  résultat  négatif,  la  mort  de 
l’animal  survenant  rapidement  sans  donner  le  temps 
aux  accidents  paralytiques  de  survenir.  Dans  un  cas 
sur  deux,  l’auteur  a  donc  pu,  par  inoculation  au 
lapin  de  liquide  céphalo-rachidien  d’une  sclérose 
en  plaques,  produire  des  lésions  médullaires  présen¬ 
tant  surtout,  après  survie  assez  longue  de  l’animal 
inoculé,  vme  certaine  analogie  avec  les  lésions 
de  la  sclérose  en  plaques  humaine,  telle  qu’on  peut 
les  concevoir  dans  leurs  premiers  stades.  L’agent 
pathogène  est-il  un  poisonsolubleou  un  virus  filtrant? 
La  seconde  hypothèse  paraît  la  plus  probable  en 
'  raison  de  la  période  relativement  longue  d’incubation 
avant  l’apparition  des  accidents. 

M.  Faxjrjs-Beatoieü. 

Altérations  de  l’hypophyse  au  '  cours 
de  la  diphtérie. 

On  sait  depuis  longtemps  que,  chez  les  malades 
qui  succombent  à  la  suite  de  troubles  circulatoires 
dans  les  premiers  stades  de  la  diphtérie,  on  observe  • 
des  troubles  vasculaires  avant  de  percevoir  des 
fiiodifications  pathologiques  du  côté  du  cœür.  On 
avait  d’abord  attribué  ce  fait  à  l’action  paralysante 
de  la  toxine  diphtéritique  sur  le  centre  vaso-ruoteur, 
mais  la  découverte  des  propriétés  de  l’adrénaline  et 


la  connaissance  des  altérations  qui  frappent  les 
capsules  surrénales  au  cours  de  la  diphtérie  per¬ 
mirent  d’établir  tm  certain  rapport  de  causalité 
entre  les  lésions  de  ces  organes  et  les  phénomènes 
vasculaires  observés.  D’autre  part,  les  succès  obtenus 
par  plusieurs  cliniciens  avec  la  pituitrine,  dans  le 
traitement  de  l’hypotension  diphtéritique,  ont 
éveillé  l’attention  de  Creutzfei,dt  et  de  Koch 
(Virchows  Archiv,No\.  213,  fasc.  i,  1913)  qui  se  sont 
demandé  si  l’infection  qui  nous  occupe  ne  frappe  pas 
également  la  glande  pinéale. 

Dans  ce  but,  ils  ont  prélevé  l’hypophyse  chez 
neuf  enfants  morts  de  diphtérie,  et  leurs  recherches  ont 
porté  spécialement  sur  la  «  pars  intemèdia  »  de  la 
glande,  qui  est  considérée  par  la  plupart  des  auteurs 
comme  portion  sécrétante.  Dans  tous  les  cas,  ils  ont' 
noté  une  dégénérescence  profonde  de  cellules  épi¬ 
théliales,  portant  à  la  fois  sur  le  protoplasma  et  le 
noyau  et  allant  jusqu’à  la  perte  totale  de  toute 
structure,  ce  qui  implique  évidemment  la  suspension 
plus  ou  moins  complète  des  ph  énomènes  sécré¬ 
toires. 

L’examen  de  l’hypophyse  d’enfants  ayant  suc¬ 
combé  à  d’autres  maladies  (coqueluche,  rougeole, 
bronchopnemnonie,  etc.)  ne  leur  a  jamais  permis  de 
retrouver  les  mêmes  lésions  anatomiques. 

Se  plaçant  alors  sur  le  terrain  expérimental. 
C...  et  K...  ont  inoculé  la  diphtérie  à  douze  cobayes 
en  leur  injectant,  soit  sous  la  peau,  soit  dans  le 
péritome,  i  à  2  centimètres  cubes  d’une  émulsion 
de  bacilles  de  Klebs-Lôffler  en  culture  pure,  de 
vingt-quatre  heures  d’âge.  Tous  les  animaux  mou¬ 
rurent  au  bout  de  quarante-huit  heures,  et  ici  encore 
on  observa  des  altérations  notables  de  la  portion 
intermédiaire  de  l’hypophyse,  tandis  qn’on  les 
chercha  en  vain  dans  la  glande  d’animaux  ayant 
succombé  à  l’injection  d’ime  cultmre  de  bacille 
pyocyanique. 

C...  et  K...  concluent  de  lem  travail  que,  sans  nier 
l’action  directe  de  la  toxine  diphtérique  sm  le  sys¬ 
tème  cardio-vasculaire,  il  est  très  probable  que 
les  phénomènes  paralytiques  qui  frappent  les  vais¬ 
seaux  et  le  cœm  au  coms  de  la  diphtérie  sont  secon¬ 
daires  à  une  altération  profonde  de  l’hypophyse  et 
qu’il  est  dès  lors  tout  indiqué  d’employer  dans  ces 
cas  la  pituitrine  (et  aussi  l’ adrénaline),  ces  deux 
substances  constituant  en  quelque  sorte  un  trai¬ 
tement  spécifique  du  symptôme  auquel  elles 
s’adressent. 

R.  Watjcomont  (Liège). 

Deux  cas  d’appendicite  gangreneuse 
malgré  des  symptômes  atténués. 

L’appendidte  reste  rme  affection  protéiforme  et 
l’accumulation  de  faits  à  son  sujet  augmente  smtout 
rindédsion  du  médecin  devant  im  cas  particulier. 
Paut-il  opérer  dès  le  début  de  la  crise,  ou  bien  laisser 
refroidir,  selon  l’expression  consacrée?  Les  condu- 
sions  assez  généralement  admises  permettent  aujom- 
.  d’hui  de  dasser  les  cas  spédaux  et  de  déterminer 
l’heme  opportune  de  l’intervention.  Cependant  la 
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clinique  journalière  vient  souvent  infirmer  ces-  don¬ 
nées  et  dérouter  un  peu  le  moins  classique  deS' 
schémas. 

Le  Dr  J.  Lee  Atkinson  publie  dans  VAusiralian 
Médical  Journal  (27  septembre  1913)  le  récit  de 
deux  cas  d’appendicite  gangreneuse  dont  le  dia¬ 
gnostic  n’a  pu  être  fait  que  sur  la  table  d’opération, 
tant  les  symptômes  étaient  atténués,  presque  bénins. 
Lt  si  l’auteur  n’avait  pas  été  im  partisan  décidé, 
de  l’intervention  précoce,  il  est  probable  que  le  dia¬ 
gnostic  n’eût  jamais  été  posé.  Les  deux  cas  qu’il 
rapporte  sont  assez  impressionnants  pour  qu’on  s’en 
souvienne  devant  une  crise  même  légère. 

Premier  cas.  —  Un  garçon  de  douze  ans,  se  réveille 
un  matin  avec  de  légères  coliques.  Purgation,  à 
l'huile  de  ricin.  Il  la  vomit.  La  douleur  persiste, 
accompagnée  de  malaise  et  d’anorexie,  une  nuit 
bonne.  Le  médecin  le  voit  le  lendemain  seulement. 

Le  malade  est  assis  sur  son  ht.  Pas  de  défense 
musculaire  ;  mais  douleur  nette  à  la  pression  profonde 
au  point  de  Mac-Burney.  On  la  retrouve  également 
au  toucher  rectal.  Température  37°.  Pouls  108.  II. 
n’y  a  plus  eu  de  vomissements,  mais  ime  constipa¬ 
tion  opiniâtre.  Opération  retardée  par  les  parents. 

A  l’ouverture  du  péritoine,  violente  odeur  fécale; 
L’appendice  est  adliérent  à  la  face  postérieure  du 
cæcum,  tuméfié  et  noirâtre,  et  une  perforation  près 
de  la  pointe  laisse  sourdre  un  liquide  purulent. 
Lxérése  ordinaire  de  l’appendice,  suture,  drahiage. 

Les  suites  opératoires  furent  mauvaises,  car  on 
fut  obhgé  d’opérer  de  nouveau  pour  une  péritonite 
locaUsée.  L’enfant  guérit  cependant. 

Deuxième  cas.  —  Il  s’agit  d’im  enfant  de  seize  ans, 
qui  se  réveÜle  avec  un  léger  mal  de  tête  et  un  peai . 
de  nausées.  Constipation.  A  l’examen  le  lendemain, 
pas  de  défense  musculaire,  ni  de  douleurs  abdomi¬ 
nales.  Seulement,  une  légère  sensibilité  à  la  pression 
profonde  au  niveau  du  point  de  Mac-Bxnney.  On 
la  retrouve  plus  nettement  par  le  toucher  rectal. 
Température  37°.  Pouls  84. 

Un  symptôme  décrit  par  les  D^"  Blain,  Bell  et 
Shapland  fut  retrouvé  ici.  Il  consiste  en  un  léger 
empâtement  du  tissu  sous-cutané  de  la  fosse  iliaque,  ' 
dû  à  la  congestion  des  veines  circonflexes  ihaques 
superficielles  et  de  leurs  branches  à  droite.  Il  y  eut  au 
cours  de  l’opération,  ime  forte  hémorragie  à  ce  niveau. 

L’intervention  eut  heu  immédiatement  :  l’appen¬ 
dice  fut  trouvé  fortement  adhérent  à  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  cæcimi,  du  moins  dans  sa  première  moitié. 
L’extrémité  distale'  était  bulbeuse,  tuméfiée  et  gânJ- 
greneuse.  A  l’ouverture,  on  y  trouva  une  concrétion. 
L’appendice  était  gangréneux  avec  xme  perforation 
presque  complète  au  niveau  de  laquelle  se  trouvait 
en  dehors  une  large  plaque  de  péritonite. 

Ces  deux  cas,  presque  identiques,  présentent 
seulement  rme  différence  dans  le  nombre  de  pulsa¬ 
tions  du  premier  ;  il  était  de  108,  et  indiquait  sans 
doute  rme  attaque  plus  grave.  Si  l’opéra-  tion  de  ce 
cas  avait  été  plus  précoce,  on  aurait  peut-être  é-vité 
les  complications  post-opération.  Ces  deux  cas  sont 
des  exemples  de  la  nécessité  d’une  intervention 
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précoce,  bien,  que  les  symptômes  chniques  ne  soient, 
pas  en  correspondance  avec  la  gravité  de  l'affection. 

X.  Coi,ANÉRi  (de  Reims) . 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  MÉDICALf  DES  HOPITAUX, 

23 /flim'er  1914. 

Rhumatisme  polyarticulaire  aigu  localisé'  sur  un^ 
membre  atteint  d’une  paralysie  récente  du  plexus  bra¬ 
chial.  —  MM.  GEORGES' Gühiain  et  JEAN  DuBois^^pré- 
sentent  un  honnné  de  cinquante  anS;  qui,  à  la  suite  d’une 
luxation  de  l’épaule  s’étant  produite  il  y  a  quelques 
semaines,  eut  une  paralysie  du  plexus  brachial  droit  qui 
existe  encore  ;  paralysie  totale  sans  troubles  dé.'  la-  sensi¬ 
bilité,  mais  avec  troubles  des  réafetdons  électriques, 
réaction  de  dégénérescence  partielle  dans  tous  les  musdes 
du  membre  allant  en  croissant  de  la  racine,  du  membre 
à  son  extrémité.  Chez  ce  malade,  qui  a  eU' jadis  une  crise 
de  rhumatisme  polyarticulaire  ayant  duré  quatre  mois, 
est  apparue,  dix  jours  après  l’accident  actuel,  ime  crise 
de  rhumatisme  polyarticulaire  aigu  localisé  uniquement 
à  toutes  les  articulations  des  doigts  de  la  main  droite  et  à- 
l’articulation  du  coude  de  ■  ce  même  côté.;  cette  crise' 
rhumatismale  s’améliora  par  l’usage  de  l’aspirine  et  guérit 
complètement. 

L’observation  de  ce  malade  est  un  bel  exemple  au 
point  de  vue  de  la  pathologie  générale  de  la  localisation 
d’une  infection  dans  un  territoire  de  l’organisme  dont 
les  nerfs  ont,  été  traumatisés. 

Paraplégie  spasmodique  syphilitique  avec  vitillgo 
généralisé,  par  MM.  G.  G'aiiEAiN  et  Guy  Laroche.  —  Les 
relations  possibles  du  .vitiligo  avec  læ  syphilis  paraissent 
indiscutables.  Les  auteurs,  préisentent,  à  ce  sujet,  un 
homme  de  trente-huit  ans  avec  vitiligO'  apparu  il  y  a 
sept  ans.'  La  syphilis  est  méconnue,  mais  il  est  atteint 
d’une  paraplégie  spasmodique.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  contient  de  l’hyperalbuminose.  avec  lym¬ 
phocytose.  La  réaction  de  Wassermann  est  positive,  dans 
le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Essai  de  traitement  du  tabes  et  de  la  paralysie  générale 
par  des  Injections  intrarachidiennes  de  sérum  provenant 
de  syphilitiques.  —  M.  Beriee  recueille  le  sérum  chez 
des  syphilitiques  ayant  reçu  vingt-quatre  heures  aupa¬ 
ravant  une  injection  de  néosalvarsan.  Ce  '  sérum  est 
chauffé  à  56“,.  puis  injecté  dans  le  canal  rachidien  de  para¬ 
lytiques  généraux  ou  de  tabétiques.  Ces  injections  ne  pro¬ 
voquent  aucun,  trouble. 

M-.  Mieian  a  fait  des  ossais' analogues.  Il  prenait  du 
sérum  à  des  syphilitiques  ayant  reçu  du  néoralvarsan, 
qui  .étaient  guéris  de  leurs  accidents  et  dont  le  Wasser¬ 
mann  était  positif.  Il  injectait  ce  sérum  par  voie  sous- 
cutdnée  à  des  syphilitiques,  en  évolution.  Il  obtenait  des 
guérisons,  mais  très  lentes. 

Pleurésies-  latentes-  lamellaires.  Pleurésies  bilatérales 
révélées  par  le  signe  des  spinaux,  par  M.  PEeix  Ramond.  — 
Grâce  au  signe  des  spinaux  contrôlé  par  la  ponction  ex¬ 
ploratrice,  M.  Ramond  a  pu  dépister  une  série  d’épan¬ 
chements  lamellaires.  Pâr  ce  signe  également  l’auteur  a 
constaté,  que,  dans  uu  tiers  des  cas-,  environ,  l’épanche¬ 
ment  pleural  est  bilatéral. 

Action  de  l’émétine  sur  les  hémorragies  graves  du 
tube  digestif.  —  M.  Louis  RENon,  chez  cinq  malades, 
atteints  d’hématémèse  et  de  melæna  très  graves,  em¬ 
ploya  l’émétine  à  dose  massive  (6  ceutigrammes)  eu 
injections  sous-cutanées.  L’hémorragie  s’arrêta  pour  ne 
plus  reparaître. 
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M.  LESN/c  a  employé  l’émétine  dans  un  cas  d’ictère 
grave  avec  Hémorragie  intestinale.  Le  résultat  fut  excel¬ 
lent. 

Insuffisance  thyroïdienne  compensée.  Syndrome  pluris 
gianduiaire.  —  MM.  CawADIAS  et  Sourdei,  étudient  un 
malade  qui,  à  quarante-neuf  ans,  perdit  rapidement  les 
cheveux^  les  poils  de  la  barbe,  de  la  moustache,  dés  cils. 
La  peau  se  rida.  Les. fonctions  génitales  diminuèrent,  mais 
d’une, façon  peu  appréciable.  Ce  cas  rentre  dans  les  syn¬ 
dromes  •  pluriglandulaires  de  Claude  et  Gougerot.  On 
trouva  à  l’autopsie  de  grosses  lésions  thyroïdiennes.  Les 
auteurs  désignent  leur  cas  sous  le  terme  de  sénilité  pré¬ 
coce  anormale.  Ils  pensent  que  les  lésions  th3rroïdiennes, 
déterminant  l’insufiisance  thyroïdienne,  ont  dû  être 
compensées  par  l’hyperfonctionnement  d’autres  glandes, 
mais  la  compensation  n’a  pas  été  suffisante. 

Compression  de  la  région  ponto-cérébelleuse  gauche.  — 
MM.  Gaeliard  et  Fernand  Lévy  présentent  un  homme 
de  cinquante  ans  qui  présenta  au  début  de  son  affection 
une,  céphalée  occipitale  avec  paralysie  de  la  8®  paire 
crânienne  gauche.  Puis  apparurent  des  paralysies  des 
6°,  5°>  9“i  10“,  ii“,  i2“,  7“  paires  gauches.  Ralentissement 
du  pouls.  Pas  de  signe  d’hypertension  crânienne.  Liquide 
céphalorachidien  et  Wassermann  négatifs. 

Ils  pensent  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  de  l’angle  ponto- 
cérébelleux  gauche. 

Cas  de  mort  à  la  suite  de  deux  injections  de  néosal- 
varsanau  début  de  la  syphilis.  —  M.  Joetrain  rapporte 
un  cas  de  mort  à  la  suite  d’une  deuxième  injection 
de  osT  20  de  néosalvarsan,  la  première  ayant  été  de  08^,30 
chez  un  syphilitique  à  la  période  secondaire.  Il  y  avait 
eu,  à  la  suite  de  la  première  injection,  une  légère  réac¬ 
tion  de  Herxheimer  ;  la  seconde  est  d’abord  bien  sup¬ 
portée,  et  la  mort  survient  trois  jours  après. 

M.  Mieian  suppose  que  les  su  jets,  si  susceptibles  au 
.salvarsan  ont  une  insuffisance  surrénale.  Les  accidents' 
pourraient  être  évités  par  des  injections  d’adrénaline. 

M.  SiCARD  demande  si,  la  plupart  des  cas  de  mort  se 
produisant  aux  époques  où  le  Wassermann  est  le  plus 
fortement  positif,  il  n’y.  aurait  pas  une  composition  parti¬ 
culière  des  sérums  des  syphilitiques. 

M.  Joltrain  répond  qu’au  cours  des  recherches  qu’il 
poursuit  avec  MM.  Widal  et  Bénard  sur  .  les  sérum- 
syphilitiques,  il  a  constaté  que  le  réfractomètrc  montre 
un  index  élevé  dans  la  plupart  des  sérums  dont  le  Wasser¬ 
mann  est  positif.  Les  sérums  des  syphilitiques  à  la  période 
secondaire  sont  donc  anormaux  au  point.de  vue  de  leur 
composition  en  albumine,  l’introduction  brusque  dans  le 
sang  d’im  médicament  produit  peut-être  des  perturba¬ 
tions  qui  tiendraient  sous  leur  dépendance  les  phéno¬ 
mènes  observés.  Il  s’agirait  peut-être  de  phénomènes 
analogues  à  ceux  qui  ont  été  envisagés  récemment  par 
SiM; .  Widal,  Abrami  et  Brissaud  dans  leurs  études  sur 
l’auto-anaphylaxie. 

,  Pasteur- Vaeeery-Radot. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  24  janvier  1914. 

Le  réflexe  oculo-cardlaque  dans  le  diagnostic  de  la 
nature  des  bradycardies,  par  MM.  M.  Loeper  et 
A.  MouGEOT.  —  La  valeur  du  réflexe  oculo-cardiaque 
signalée  par  les  auteurs  s’affirme  de  jour  en  jour  pour 
diagnostiquer  la  nature  nerveuse  fonctionnelle  ou  myo¬ 
cardique  lésionnelle  d’une  bradycardie.  ■  ■  • 

A  condition  qu’on  ne  se  contente  pas  seulement  d’ob¬ 
server  les  modifications  de  fréquence  du  rythme  ventri¬ 


culaire,  mais  aussi  celles  de  l’amplitude  du  pouls  et  de 
la  pression  artérielle,  c’est-à-dire  qu’on  étudie  l’excita¬ 
tion  du  vague  provoquée  par  la  compression  oculaire  dans 
ses  diverses  modalités  (inotrope  négative,  dépressive, 
aussi  bien  que  chronotrope  négative)  ;  on  possède  dans 
le  réflexe  oculo-cardiaque  un  signe  clinique  de  même  va¬ 
leur  que  l’épreuve  de  l’inhalation  de  nitrite  d’amyle  et  su¬ 
périeur  à  l’épreuve  de  l’atropine. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  est  aboli  seiUement  dans  les 
bradycardies  par  lésions  cardiaques. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  27  janvier  1914. 

Rapport.  —  M.  NETTER  donne  lecture  de  son  rapport 
sur  les  mesures  spéciales  de  prophylaxie  qu’il  convien¬ 
drait  de  prendre  dans  la  France  continentale  à  l’égard 
de  la  lèpre.  Il  estime  qu’en  raison  des  cas.de  contagion 
de  lèpre  à  des  sujèts  n’ayant  jamais  quitté  la  France,  il  ne 
suffit  pas  d’inscrire  cette  maladie  parmi  celles  à  déclara¬ 
tion  obligatoire,  mais  qu’il  faut  une  loi  spéciale  pour  en  pré¬ 
ciser  la  prophylaxie  :  il  n’est  pas  nécessaire  de  maintenir 
dans  des  établissements  spéciaux  les  lépreux  pouvant 
vivre  dans  des  conditions  suffisantes  d’aération  et  de 
propreté  ;  les  lépreux  vagabonds  et  mendiants  seront 
isolés  au  contraire  ;  l’accès  du  territoire  pourra  être  inter¬ 
dit,  ou  l’expulsion  prononcée  en  certains  cas  ;  les  lépreux 
seront  soumis  à  la  déclaration  de  domicile  ;  une  sur¬ 
veillance  médicale  devra  être  exercée  sur  eux. 

M.  Pinard  donne  lecture,  de  son  rapport  sur  l’insti¬ 
tution  d’un  service  spécial  d’assistance  aux  femmes  en 
couches.  Ce  rapport  indique  les  mesures  d’hygiène  à 
recommander  aux  femmes  pendant  le  dernier  mois  de 
la  grossesse,  aux  mères  pour  elles-mêmes  et  leur  enfant 
pendant  le  premier  mois  suivant  l’accouchement  ;  et 
notamment  l’abstention  de  toute  fatigue,  de  trauma¬ 
tisme  sexuel  d’une  part,  le  séjour  au  lit  pendant  les 
dix  premiers  jours  des  couches,  l’allaitement  au  sein, 
d’autre  part.  Les  règles  de  l’allaitement  mixte,  de  l’allaite¬ 
ment  artificiel  y  sont  sommairement  énoncées. 

Usage  Interne  des  vaselines.  —  M.  Manquât  fait  une 
communication  sur  l’utilisation  des  vaselines  en  particu¬ 
lier  de  l’huile  de  paraffine  contre  la  constipation. 

Valeur  alimentaire  et  thérapeutique  du  lait  condensé 
chez  les  jeunes  enfants.  —  M.  Lassabeiêre  indique  les 
bons  résultats  de  l’alimentation  exclusive  au  lait  con¬ 
densé  de  48  enfants  normaux,  et  les  bons,  effets  obtenus 
de  ce  lait  étendu  d’eau  de  riz  dans  les  diarrhées  infantiles 
graves. 

J .  J  OMIER. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  19  janvier  1914. 

Sur  le  rôle  et  l’état  du  fluor  dans  l’économie  animale.  — 
Note  de  M.  Armand  Gautier  (voir  compte  rendu  de 
l’Académie  de  médecine,  séance  du  20  janvier  1914). 

Le  retour  au  pain  de  ménage.  —  Note  de  M.  Baeeand. 

Sur  la  vaccination  antityphique  par  vole  gastro-intes¬ 
tinale.  —  MM.  Auguste  Lumière  et  Jean  Chevrotier, 
en  une  note  présentée  par  M,  F.  Roux,  indiquent  le 
mode  de  préparation  de  leur  vaccin  antityphique  obtenu 
par  dessiccation  d’un  mélange  en  proportions  fixes  d’auto- 
lysats  de  cultures  polyvalentes  de  bacilles  d’Eberth,  de 
paratyphiques  et  de  bactérium  coli  stérilisés  par  la 
chaleur  à  50  degrés.  L’ingestion  de  ce  vaccin  a  déjà 
donné  d’excellents  résultats  chez  l’animal. 

J.  JOMIER. 


Le  Gérant:  J. -B.  BAILLIÈRE. 
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REVUE  ANNUELLE 

LA  TUBERCULOSE  EN  1914 


Pierre  LERE;B0ULLET,  et  Marcel  FAURE-BEAULIEU, 

Professeur  agrégé  à  laFacultédcParis.  Ancien  interne  des  hôpitaux 
Mé  ecin  des  hôpitaux.  de  Paris. 

L’année  qui  vient  de  s’écouler  a  vu  paraître  bien 
des  travaux  consacrés  à  la  tuberculose,  et  ceux  qui 
ont  été  apportés  au  Congrès  de  Londres  et  surtout  à 
la  11“  Conférence  internationale  à  Berlin  montrent 
bien  le  constant  effort  des  clierclieurs.  Pourtant, 
malgré  l’incontestable  progrès  réalisé  actuellement 
par  le  pneumothorax  artificiel  et  quelques  autres 
méthodes  thérapeutiques  récentes,  on  ne  peut 
s’empêcher  de  constater  une  sorte  de  temps  d’arrêt 
dans  les  progrès  de  la  lutte  contre  l’infection  tuber¬ 
culeuse.  Les  espoirs  que  l’on  avait  fondés  à  nou¬ 
veau  sur  l’emploi  mieux  réglé  des  tuberculines,  sur 
l’usage  de  certaines  sérothérapies,  ont  fait  place  assez 
vite  à  mi  scepticisme  thérapeutique  qu’il  faudrait 
toutefois  se  garder  de  pousser  jusqu’au  découra¬ 
gement.  S’il  est  actuellement  bien  difficile  d’af¬ 
firmer  la  valeur  curative  d’une  médication  réputée 
antituberculeuse,  il  est  de  plus  en  plus  certain  que 
la  guérison  de  la  tuberculose,  qu’elle  soit  ou  non 
l’œuvre  du  médecin,  est  relativement  fréquente,  et  la 
phrase  de  Grancher  sur  la  curabilité  de  la  tuber¬ 
culose  reste  plus  que  jamais  l’exijression  de  la 
vérité. 

Les  articles  qui  ont  été  groupés  dans  ce  numéro,  de 
même  que  ceux  qui  paraîtront  procliainement  dans 
d’autres  nmnéros  de  ce  journal,  mettront  les  lecteurs 
au  courant,  mieux  que  nous  ne  pouvons  le  faire  ici, 
de  certaines  des  questions  les  plus  débattues  actuelle¬ 
ment.  C’est  ainsi  que  M.  Tuffier  a  consacré,  avec 
M.  Lœwy  à  la  chirurgie  de  la  tuberculose  pulmonaire, 
que  ses  propres  travaux  et  ceux  de  Brauer  ont  mis 
à  l’ordre  du  jour,  mie  intéressante  étude.  De  même, 
M.  Rist  apporte  les  résultats,  quelque  peu  déce¬ 
vants,  de  son  expérience  en  tuberculinotliérapie. 
Les  progrès  du  diagnostic  de  la  tuberculose,  grâce 
à  la  radioscopie,  que  l’article  de  M,  Ribadeau-Dmnas 
et  Debré  mettait  nettement  en  lumière  l’an  dernier, 
sont  précisés  par  MM.  d’GElsnitz  et  Paschetta  à 
propos  de  l’adénopathie  bronchique  de  l’enfant,  et 
M.  Courcoux  montre  bien,  en  étudiant  les  pleurésies 
tuberculeuses,  comment  leur  pronostic  peut  être 
étabh,  le  pronostic  étant  souvent  en  par^e  occu¬ 
rence  l’œuvre  capitale  du  médecin.  M.  Piéry,  qui 
a  largement  contribué  ces  dernières  années  à  l’étude 
de  la  tuberculose,  a  bien  voulu  envoyer  mi  important 
travail  sur  l’appréciation  des  résultats  du  traitement 
dans  la  tuberculose,  article  qui  établit  nettement 
quelles  sont  les  notions  cliniques  nouvelles  qui  doivent 
guider  actuellement  le  thérapeute.  Il  sera  très  pro¬ 
chainement  publié.  Enfin  cet  ensemble  de  documents 
sera  bientôt  complété  par  un  a.rticle  pratique  de 
M.  Rosenthal  sur  ses  intéressantes  tentatives  de 


traitement  direct  des  bronchopnemuonies.  Pour 
qui  comiaît  les  résultats  décevants  des  thérapeu¬ 
tiques  habituelles  dans  les  bronchopnemuonies 
aiguës,  il  y  a  là  une  voie  nouvelle  intéressante  que 
l’on  doit  se  garder  de  négUger. 

Si  importante  que  soit  l’étude  clüiique  et  théra¬ 
peutique  de  la  tuberculose,  elle  ne  peut  être  pour¬ 
suivie  que  parallèlement  à  l’étude  des  moyens  de 
lutte  sociale  contre  la  tuberculose.  Ceux-ci  sont  nom¬ 
breux  et  efficaces,  et  diverses  constatations  ré¬ 
centes  ont  montré  comment,  même  sans  mesures  légis¬ 
latives  nouvelles,  on  peut  en  attendre  d’heureux 
résultats.  Au  premier  rang  se  placent  les  dispensaires 
antituberculeux.  L’article  de  M.  Cahnette  paru  l’an 
deniier  avait  montré  les  résultats  d’ores  et  déjà 
obtenus  à  Lille.  Cette  année,  Chaptal  a  bien 
voulu  écrire  quelques  pages  sur  cette  question, 
qu’elle  connaît  si  bien,  et  spécialement  sur  le  rôle  que 
la  femme  est  appelée  à  jouer  dans  cette  œuvre  de 
prophylaxie  antituberculeuse.  M.  Guinard  nous  a 
donné  également  un  article,  plein  d’actualité,  sur  les 
dispensaires  étrangers  et  les  enseignements  qu’on  en 
peut  tirer.  Ces  deux  articles  font  bien  ressortir  l’intérêt 
capital  de  la  proposition  de  loi  récemment  déposée  au 
Sénat  et  dont  011  doit  souhaiter  la  prochaine  discus¬ 
sion.  Mais  le  dispensaire  ne  doit  pas  faire  oubUer  le 
sanatorimn,  œuvre  plus  difficile  à  faire  bien  vivre, 
mais  qui  a  domié  et  doit  doimer  encore  d’excellents  ré¬ 
sultats,  quand  on  sait  l'organiser.  A  cet  égard,  l’œuvre 
poursuivie  à  Bligny  est  digne  de  tous  éloges  et  c’est 
pourquoi  nous  avons  tenu  à  parler  à  nos  lecteurs, 
dans  ce  nmnéro,  de  la  nouvelle  tentative  actueUe- 
nient  poursuivie  à  Bligny,  espérant  mtéresser  direc- 
teüient  quelques-uns  d’entre  eux  à  son  succès. 
L’Assistance  publique  de  Paris  groupe  un  grand 
nombre  d’œuvres  contre  la  tuberculose.  On  les 
connaît  souvent  mal.  Aussi  sommes-nous  recon¬ 
naissants  à  M.  André  Mesureur  d’avoir  bien  voulu 
énumérer  dans  ce  nimiéro  les  œuvres  qui  constituent 
l’armement  antituberculeux  de  l’Assistance  publique. 
Enfin,  il  a  été  fait  place,  ici,  à  la  tentative  inté¬ 
ressante  poursuivie  en  AUemagne,  sous  le  nom  de 
musée  ambulant  de  la  tuberculose.  Il  n’y  a  pas  si 
longtemps  qu’en  France,  mi  musée  ambulant  des 
horreurs  économiques  a  largement  aidé  au  mouve¬ 
ment  d’idées  qui  a  amené  le  vote  d’une  loi  nouvelle 
sur  le  minimum  de  salaire.  Un  musée  ambulant  de 
la  tuberculose  pourrait  de  même  faire  l’éducation  du 
public  et  faciliter  l’application  des  mesures  hygié¬ 
niques  antituberculeuses. 

Le  rôle  de  cette  revue  annuelle  est  de  grouper,  en 
dehors  des  questions  que  nous  venons  de  rappeler, 
qaelques-imes  des  notions  mises  en  lumière  cette  année. 
Volontairement,  nous  laisserons  de  côté  celles  qui 
ont  trait  aux  maladies  non  tuberculeuses  des  voies 
respiratoires,  qui  feront  plus  aisément  l’objet  d’mie 
revue  d’ensemble  l’an  prochain.  Nous  serons  de  même 
amenés  à  choisir  parmi  les  questions  discutées  cette 
année  celles  qui  ont  été  plus  particulièrement  dé¬ 
veloppées  et  qui  n’avaient  été  que  peu  ou  pas 
abordées  dans  les  revues  précédentes. 
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ÉTIOLOGIE  ET  P  AT  HO  GÉNIE 

Les  voies  de  pénétration  du  bacille  de  Koch. 

—  Des  nombreux  travaux  consacrés  à  cette  question 
toujours  discutée,  il  faut  détacher  le  rapport  re¬ 
marquable  apporté  par  M.  Calmette  à  la  Conférence 
internationale  de  Berlin. 

D’hérédité  lui  semble  ne  jouer  qu’mi  rôle  excep¬ 
tionnel.  Il  n’éxiste  pas  de  faits  positifs  étabhssant 
qu’im  enfant  peut  être  procréé  tubercxdeux  par  son 
père  et  s’il  existe,  du  côté  maternel,  des  faits  indis¬ 
cutables  d’infection  fœtale  par  voie  transplacen¬ 
taire  {tel  le  cas  publié  récemment  par  Dufour  et 
Tliiers),  celle-ci  reste  du  moins  très  rare  et  ne  cons¬ 
titue  qu'un  facteur  de  minhne  importance. 

D’infection  bacillaire  peut  être  réalisée  par  la  peau 
saine  après  rasage  et  épilation  ou  friction  énergique, 
en  étalant  à  la  surface  de  celle-ci  des  crachats  riches 
en  bacilles  ou  des  cultures  virulentes  ;  mais  il  s’agit 
de  conditions  qui  ne  se  rencontrent  guère  en  cli¬ 
nique  et,  malgré  les  intéressantes  constatations  de 
J.  Courmont  etDesieur,  on  doit  actuellement  encore 
admettre  la  résistance  habituelle  de  la  peau  saine  à  la 
pénétration  des  germes. 

Il  n’en  est  plus  de  même  pour  les  muqueuses  qui 
offrent  ime  voie  de  pénétration  facile.  MM.  Cahnette, 
Guérin  et  Grysez  l’ont  établi,  par  des  expériences 
fort  suggestives,  pour  la  muqueuse  du  globe  oculaire  ; 
la  tuberculose  ainsi  réaUsée  ne  s’accompagnant 
d’aucune  lésion  locale  au  point  de  pénétration  ; 
aussi  peut-on  se  demander  si,  dans  les  müieux  fami¬ 
liaux,  mi  tuberculeux  tousseur  ne  peut  pas  contami¬ 
ner  des  sujets  sains  par  la  conjonctive  oculaire.  De 
même  que  la  muqueuse  oculaire,  les  muqueuses  na¬ 
sale,  broncho-pharyngée,  génito-urinaires  peuvent, 
mais  plus  rarement,  servir  de  porte  d’entrée. 

Des  voies  puhnonaire  et  digestive  sont  de  beau¬ 
coup  les  plus  importantes,  et  la  discussion  sur  la 
prépondérance  de  l’une  ou  de  l’autre  semble  actuel¬ 
lement  avoir  perdu  de  son  acuité.  M.  Cahnette 
conclut  au  rôle  de  toute  deux.  Il  recomiaît  que, 
même  alors  que  ses  défenses  naturelles  sont  en 
état  d’intégrité,  le  pomnon  peut  être  directement 
infecté  par  l’air  inhalé,  souillé  de  particules  bacilli¬ 
fères  virulentes.  Ce  mode  de  contamüiation  produit 
alors,  selon  que  l’infection  est  massive  ou  discrète, 
■'des  foyers  prhnitifs  intra-alvéolaires,  ou,  par  absorp¬ 
tion  lymphatique,  mie  tuberculisation  ganglionnaire 
qui  peut  se  localiser  plus  ou  moms  tardivement 
en  un  point  quelconque  de  l’organisme,  niêpie  éloigné 
du  pohit  de  pénétration.  Il  est  alors  impossible,  selon 
M.  Cahnette,  d’établir  une  différence  entre  les  effets 
d'une  infection  prhnitive  aérogène  et  ceux  qui  ré¬ 
sultent  de  la  pénétration  directe  de  l’élément  infec¬ 
tieux  par  d’autres  voies  lymphatiques. 

Quant  au  tube  digestif,  M.  Cahnette  estime  tou¬ 
jours  qu’il  constitue  chez  l’homme,  ainsi  que  chez 
tous  les  animaux  tuberculisables,  principalement 
dans  le  jeime  âge,  mie  voie  d’absorption  facilement 
accessible  au  virus  tuberculeux,  et  les  bacilles  ainsi 
ainsi  introduits  peuvent  secondairement  déterminer 


une  hifection  occulte  purement  ganghomiaire  ou 
d’emblée  des  lésions  multiples  et  graves  qui  tendent 
à  se  localiser  dans  les  poumons,  en  raison  des  dis¬ 
positions  anatomiques  de  ceux-ci. 

En  somme,  dans  l’immense  majorité  des  cas  de 
lésions  tuberculeuses,  on  ne  saurait  être  trop  ré¬ 
servé  quand  il  s’agit  de  déterminer  à  quelle  époque 
précise  remonte  l’infection  primitive  et  le  heu  de 
l’organisme  par  lequel  s’est  effectuée  la  pénétration 
des  éléments  virulents. 

Il  faut  que  la  prophylaxie  s’inspire  tout  à  la  fois  de 
la  notion  de  l’origine  aérienne  et  de  celle  de  l'ori¬ 
gine  digestive.  A  cet  égard,  la  nocivité  du  lait  des 
bovidés  atteints  de  tuberculose  doit  être  retenue, 
et  le  rapport  à  Berhn  du  professeur  Ostertag  conclut 
nettement  dans  ce  sens.  Des  études  multiples  pour¬ 
suivies  sur  le  bacille  bovin  montrent  bien  l’hnpor- 
tance  de  ce  facteur  étiologique  et  la  nécessité,  jus¬ 
qu’à  ce  que  des  mesures  de  poHce  sanitaire  vété¬ 
rinaire  soient  bien  prises,  de  faire  bouillir  le  lait 
avant  sa  consoimnation  (i). 

Les  types  huntiain  et  bovin  du  bacille.  — 

D’accord  semble  à  peu  près  définitif,  dans  la  ques¬ 
tion  des  rapports  entre  les  bacilles  humain  et  bovin, 
sur  les  points  suivants  : 

1°  Ce  sont  deux  variétés  bacillaires  que  la  tech¬ 
nique  bactériologique,  par  les  cultures  et  les  inocu¬ 
lations,  est  en  mesure  de  différencier  dans  presque 
tous  les  cas. 

2“  Si  les  deux  types  sont  sans  doute  issus,  dans 
la  suite  des  âges,  d’une  souche  commune,  on  ne  peut 
pas,  dans  les  hniites  de  temps  hnposées  à  toute  expé- 
rience,réahser  la  transformation  d’rm  type  dansl’autre. 

3“  Quoique  atténuée,  l’influence  pathogène  du 
bacÜle  bovin  sur  l’hoimne  et  du  bacille  humain  sur 
les  bovidés  est  indéniable. 

Nous  serons  brefs  sur  les  travaux  qui  sont  venus 
dernièrement  confirmer  ces  lois. 

En  ce  qui  concerne  la  première,  A.  Weber  a  montré 
que  les  bacilles  douteux,  «  atypiques  »  peuvent  tou- 
jours,  avec  une  bonne  teelmique,  être  ramenés  dans 
l’mi  ou  l’autre  type. 

Quant  à  l’interchangeabiUté  des  bacilles  hmiiain 
et  bovin,  Neufeld,  Dold  et  Dindermann  ont  montré, 
en  reprenant  les  expériences  d’Eber,  que,  lorsqu’on 
a  cru  transformer  un  type  dans  l’autre,  on  avait 
réahsé  mie  sélection,  et  non  une  métamorphose  des 
bacilles,  en  utiUsant  comme  matériel  expérimental 
des  organes  ou  des  cultures  où  les  deux  types 
coexistaient  :  le  seul  résultat  obtenu  fut  de  favo¬ 
riser,  selon  les  conditions  des  expériences,  le  déve¬ 
loppement  de  l’un  au  détriment  de  l’autre. 

Enfin,  en  ce  qui  concerne  le  rôle  pathogène  du 
bacille  bovin  pour  l’honune,  H.  Deist  a  apporté 
de  nouvelles  observations  montrant  qu’il  peut  réa- 
hser  toute  la  gauune  des  lésions  du  bacille  humain. 

Ces  trois  points  paraissant  acquis,  une  voie  de 
recherclies  fort  importantes,  restait  ouverte  :  c’était 

(i)  Cauæbtte,  Ostertag,  ii®  Conférence  internationale  .de 
Berlin,  1913.  —  Dufour  et  Thiers,  Iæ  Gynécologie,  1913,  etc. 
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de  voir  dans  quelle  proportion  Tun  et  l’autre 
bacille  interviennent  en  pathologie  liuiuaine.  Sans 
insister  sur  les  observations  d’Ungeriuann,  montrant 
chez  le  même  sujet  une  tmueur  blanche  du  genou 
à  bacille  humain  et  rme  expectoration  à  baciUe  bovin, 
il  y  a  lieu  de  citer  celles  de  Dammaim  et  Lydia 
Rabinovitch.  Ces  auteurs  ont  recherché  la  nature 
des  bacilles  qu’Üs  ont  isolés,  chez  de  nombreux 
tuberculeux,  dans  les  crachats  et  dans  les  organes. 
Dans  les  crachats,  ils  n’ont  trouvé  que  du  bacille 
hmnain.  Dans  les  organes,  ils  ont  trouvé  ii  fois  p.  loo 
du  baciUe  bovin  ;  mais  cette  proportion  devient 
bien  plus  élevée  (29  p.  100)  si  l’on  considère  seulement 
les  cas  de  tuberculose  infantile. 

On  voit  quelle  portée  pratique  comportent  ces 
dernières  statistiques,  qui  concordent  avec  d’autres. 
Si  l’on  admet  que  la  tuberculose  de  l’homme  adulte 
ne  fait,  le  plus  souvent,  que  prolonger  une  tuberculose 
née  chez  l’enfant,  on  sera  conduit  à  en  conclure  que 
l’évolution  du  processus  tuberculeux  est  souvent  à 
envisager  de  la  façon  suivante  :  mie  infection  infan¬ 
tile  par  contagion  bovine,  dont  le  lait  de  vache  est 
le  véhicule,  puis,  à  l’âge  adulte,  une  ou  plusieurs 
réinfections  par  contagion  hmnaine.  Des  mesures 
prophylactiques  peuvent  utilement  s’inspirer  de 
cette  conception  (i). 

Culture  du  bacille.  —  Parmi  les  derniers 
travaux  qui  ont  eu  pour  objet  la  culture  du  bacille  de 
Koch,  il  en  est  qui  consistent  exclusivement  en  re¬ 
cherches  sur  Vinfluence  qu'exevce  V addition  aux  cul- 
iuves  de  certaines  substances  chimiques.  Dans  cette 
classe,  se  rangent  celles  d’A.  Frouin  sur  Vaction 
des  sels  d’uranium  et  de  thorium  d’une  part,  de  sodium 
d’autre  part  ;  il  en  résulte  que  les  sels  de  thorium 
sont  favorisants,  les  sels  d’uranium  empêchants  ;  que 
les  sels  de  terres  rares  ne  peuvent  remplacer  ceux  de 
magnésimu  ;  qu’au  delà  de  5  graimnes  de  sodium 
par  htre,  le  bacille  ne  pousse  plus.  Dans  des  expé¬ 
riences  dont  le  dessein  est  d’o.btenir  des  bacilles  inof¬ 
fensifs,  mais  capables  de  vacciner  les  animaux, 
Vaudremer  arrive,  par  l’action  de  l’extrait  filtré 
d'Aspergillus  fumigatus,  à  rendre  le  bacille  de  Koch 
granuleux,  dénué  d’acido-résistance,  incapable  de 
tuberculiserle  cobaye,  mais  susceptible  de  lui  conférer 
l’immunité  contre  l’inoculation  de  bacilles  virulents. 
Parl’additiondezop.  100  de  jaune  d’œtt/ à  du  bouillon 
ordinaire,  Besredka  prépare  un  müieu  dans  lequel 
le  bacille  pousse  très  vite,  aussi  vite,  dit-il,  que  le 
streptocoque  ;  au  bout  de  quelques  jours,  diffuse 
dans  le  milieu  une  toxine  très  active,  capable  de 
fixer  l’alexine  chez  le  cobaye  inoculé  dès  le  qua¬ 
trième  jour,  avant  toute  lésion  ;  l’intérêt  principal 
de  ce  mode  de  culture,  au  dire,  de  l’auteur,  réside  en 
ce  qu’il  permet  une  différenciation  du  bacille  bovin 

(i)  A.  Weber,  Centralbl.  f.  Bakt.  (Orig.),  Bd!  DXIV.  —  Neu- 
PELD,  Dom  et  Dindenmann,  Ibid.,  Bd.  DXV.  —  H.  Deist, 
Beür.  zur  KHn.  der  Tub.,  Bd.  XXVII,  H.  3.  —  Ungermann, 
Arb.  aus  der  Kais.  Gesundh,  février  rgis,  —  Dammann  et 
D  Rabinovitch,  Congrès  de  Berlin,  1913.  —  A.  de  Besche, 
Deutsche  med,  Woch.,  6  février  X913. 


et  du  bacille  humain  :  avec  celui-ci,  on  obtient  tm 
voUe  formé  d’ écailles  sèches  et  se  détachant  facile¬ 
ment  ;•  avec  celui-là,  des  filaments  glaireux,  gluti- 
neux,  collant  aux  parois  du  vase. 

Une  autre  série  de  travaux  concerne  les  expé¬ 
riences  qui  se  proposent,  sans  addition  d’aucune 
substance  étrangère,  de  déterminer,  par  des  modi¬ 
fications  séparées  des  substances  constituantes  des 
cultures  usuelles,,  la  proportion  optima  de  chacune 
d'elles:  telles  sont  les  recherches  de  Bezançon,  Pliiü- 
bert  et  Boudin,  sur  les  modifications  subies  par  le 
baciUe  en  culture,  lorsqu’on  augmente  ou  diminue 
chacmi  des  éléments  constituants  du  müieu. 

Une  troisième  série  de  recherches  est  représentée 
par  ceUes  qui  se  proposent  de  substituer  aux  milieux 
usuels  des  mélanges  de  substances  chimiquement  défi¬ 
nies.  De  ce  nombre  sont  ceUes  de  Dalimier  et  E.  Dan- 
cereaux,  utihsant  l’opsine  du  commerce  qui  contient 
«  la  totahté  des  amino-acides  d’origine  albumi¬ 
noïde»;  mais  A.  Frouin  a  fait  remarquer  que  ce  mi¬ 
lieu  manque  de  précision  chimique. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  mie  mention  particuliè¬ 
rement  détaülée  se  doit  aux  expériences  longues  et 
minutieuses  d’Armand-Delüle,  Mayer,  Schaeffer  et 
Terroine  sur  la  culture  du  bacille  tuberculeux  en  milieu 
chimiquement  défini.  Voici  dans  quel  esprit  ils  ont 
dirigé  leurs  recherclies  ;  si  le  bouülon  peptoné  et  glycé- 
rmé  est  un  excellent  müieu  de  développement  pour  le 
bacille,  ü  s’oppose,  par  sa  composition,  à  toute  re¬ 
cherche  précise,  cliimique  ou  biologique,  sur  la  consti¬ 
tution  du  bacüle  ou  sur  ses  produits  de  métabolisme. 
«  Veut-on  modifier  la  constitution  des  corps  bacü- 
laires  par  adjonction  de  substances  variées?  On 
risque  une  précipitation  de  la  peptone.  Veut-on 
entreprendre  un  essai  de  séparation  de  la  tuberculine, 
ou  veut-on  plus  shnplanent  préparer  pour  l’usage 
courant  mie  tuberculine  mohis  poUuée  de  substances 
accessoires  que  ceUe  employée  aujourd’hui?  Que  faire 
dans  un  müieu  qui  présente,  à  côté  d’im  solvant 
presque  universel  comme  la  glycérine,  une  teUe 
abondance  ■  de  substances  albmnüioïdes  et  azotées 
provenant  du  muscle  et  dont  nous  coimnençons  à 
peine  à  soupçonner  la  constitution?»  Pour  résoudre 
le  problème,  ü  faUait  donc  examiner  successivement 
les  divers  groupes  de  substances  rentrant  dans  le 
bouülon,  afin  de  détenniner  dans  chaque  groupe  le 
ou  les  constituants  actifs. 

a.  En  ce  qui  concerne  les  sels,  les  auteurs  ont 
jugé  inutile  de  chercher  mieux  que  les  résiütats  déjà 
obtenus  par  Proskauer  et  Beck,  qui  avaient  préparé 
im  mélange  nécessaire  et  suffisant,  formé  d’une  pro¬ 
portion  définie  de  clüomre  de  sodimii,  de  phos¬ 
phate  monopotassique  et  de  citrate  de  magnésie. 

b.  Parmi  les  substances  hydro-carbonées,  la  gly¬ 
cérine  s’est  montrée  indispensable  au  dévelop¬ 
pement  de  la  ciüture  ;  tous  les  essais  de  substitution 
sont  restés  infructueux,  mais  sa  teneur  peut  être 
beaucoup  plus  faible  que  ceUe  habitueUement  réa¬ 
lisée  ;  le  glucose  est  également  mdispensable. 

G.  D’étude  des  substances  azotées  a  donné  lieu  aux 
recherches  les  plus  délicates  ;  l’aliment  indispen- 
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sable  fourni  par  la  peptone  s’est  révélé  être  un  acide 
uionoaininé,  le  glycocolle  ;  l’alinient  indispensable 
fourni  par  le  mnscle  s’ést  révélé  être  un  acide  dia- 
miné,  l’arginine  ;  mais  leur  mélange  n’est  pas  moins 
rigoureusement  exigé. 

Parlant  de  ces  données,  A.  DeliUe,  Mayer,  Schaef¬ 
fer  et  Terroine  sont  arrivés,  après  de  nombreux 
tâtonnements,  à  proposer  un  milieu  optimum  (leur 
milieu  164)  ainsi  composé  : 


Eau . 

NaCI . 

Phosphate  mono-potassique . 


Glycocolle . 


Arginine .  i 

Glycérine . . .  40 

Ce  milieu  peut  parfaitement  être  substitué  au 
bouillon  peptoné-glycériné  habituel  ;  le  bacille  y 
pousse  aussi  bien  et  y  revêt  tous  les  mêmes  carac¬ 
tères  morphologiques  et  biologiques. 

On  est  ainsi  en  possession  d’un  mélange  rigou¬ 
reusement  défini,  qui,  se  prêtera  mieux  que  tout 
autre  à  l’étude  de  la  biologie  du  bacille  de  Koch. 

L’étude  de  la  vitalité  des  cultures  usuelles  du 
bacille  de  Koch  a  donné  lieu  à  des  résultats  intéres¬ 
sants  entre  les  mains  de  Theobald  Smith.  Des  cul¬ 
tures  sur  gélose  glycérinée  ou  en  bouillon  glycériné, 
dont  la  vitahté  se  tronvait  épuisée  (notamment  par 
une  longue  exposition  à  de  basses  températures) 
au  point  que  le  repiquage  en  était  devenu  impos¬ 
sible,  ont,  dans  un  très  grand  nombre  d’expériences, 
tubercuhsé  le  cobaye.  Il  semble  donc  que,  dans 
les  vieilles  cultures,  si  certains  bacilles  meurent, 
d’autres  subissent  ime  altération  moins  profonde, 
et  ces  expériences  montrent  quelle  différence  sépare 
la  vitalité  du  bacille  de  Koch  in  vitro  et  in  vivo  (i). 

Les  granulations  de  Much.  —  Depuis  quel¬ 
ques  amiées,  il  est  très  souvent  question,  dans 
la  littérature  médicale  des  pays  germaniques, 
d’ime  mutation  spéciale  du  bacille  de  Koch,  dé¬ 
crite  par  Much,  Dans  les  produits  pathologiques, 
il  arriverait  fréquemment  que  le  bacille  devienne 
granuleux  et  perde  ses  propriétés  acidophiles  : 
recherché  par  la  méthode  traditionnelle  de  Ziehl  ou 
ses  dérivées,  le  bacille  ainsi  modifié  demeurerait 
introuvable,  alors  que  la  méthode  de  Gram,  après 
action  de  l’antifonnine  destinée  à  éUminer  toutes  les 
substances  étrangères,  le  mettrait  en  évidence  sous 
la  forme  de  granulations  prenant  le  Graan.  Telles 
sont  les  granulations  de  Much.  On  les  a  trouvées 
dans  une  foule  de  circonstances  où  le  Ziehl  restait 

(i)  Armand-Delille,  Mayer,  Schaeffer  et  ÏERROiNE,  Soc. 
de  Biol,  8  février  1913,  et  Jourml  de  Phys,  et  de  Path.  gin.,  juillet 
1913.  —  A.  Froutn,  Soc.  de  Biol.,  8  février  et  31  mai  1913. — 
Daldiier  etE.LANCEREATJx,  Soc.deBiol.,  lymaietyjuin  1913. 
—  Bezançon,  Phtliberx  et  Boudin,  Soc.  d'Éi.  scient,  sur  la 
r«6.,  février  1913. —  Theobai-d  Smith, /onm.  of.  med.  resear- 
ches,  t.  XXVIII. —  Besredka,  Acad,  des  Sc.,  26  mai  1913  et 
Congrès  de  Berlin  1913.  —  A.  Vaudremer,  Soc.-  de  Biol., 
8  février  et  12  avril  1913. 


sans  résultat,  et  certains  adeptes  de  la  conception 
de  Much  ont  été  jusqu’à  considérer  comme  tuber¬ 
culeuse  la  carie  dentaire,  pour  y  avoir  trouvé  des  gra- 
nula,  résistants  à  l’ antif  ormine,  colorables  par  le  Gram. 

Or,  les  recherches  de  contrôle,  entreprises  par  Ar- 
mand-DehUe  et  Lévy-Bruhl,  J.  Bôlmi,  M.-P.  Weil, 
tendent  à  restreindre  considérablement  la  valeur  des 
granulations  gramopkiles  de  Much.  L’homogénéisation 
par  l’antiformine  peut,  en  effet,  laisser  subsister  des 
microbes  divers,  des  granulations  nucléaires,  des 
débris  de  toute  sorte,  qui  peuvent  en  hnposer  :  le 
résultat  est  donc  toujours  contestable.  Si,  dans  les 
cultures,  le  bacille  de  Koch  peut  devenir  granuleux 
et  gramophile,  «  il  n’est  pas  prouvé,  dit  M.-P.  Weil, 
que  cette  forme,  non  colorable  par  le  Ziehl,  puisse 
s’observer  in  vivo  »;  les  granula  de  Much  sont  donc 
dénuées  de  valeur  diagnostique  «  à  l’exception  peut- 
être  de  la  variété  où  les  granulations  sont  disposées 
en  chames  caractéristiques».  Jusqu’à  nouvel  ordre, 
la  prudence  exige  donc  de  s’en  tenir,  pour  la  recher¬ 
che  directe  du  bacille  de  Koch,  aux  procédés  qui 
utilisent  son  acido-résistance,  malgré  leurs  résultats 
négatifs  trop  fréquents  (2). 

Le  bacille  dans  les  crachats.  —  Nous  n’a¬ 
vons  pas  à  revenir,  cette  année,  sur  la  monograpliie 
d’ensemble  de  F.  Bezançon  et  S.  I.  de  J ong  où  l’on 
trouvera  exposé  l’état  actuel  de  la  teclmique,  et  de 
laquelle  se  dégage  en  particulier  l’utilité  précieuse  de 
l’homogénéisation  par  l’antiformine,  méthode  au¬ 
jourd’hui  classique  et  décrite  l’an  dernier  dans  ce  jour¬ 
nal  par  MM.  Chabrol  et  Bénard.  La  même  conclu¬ 
sion  se  dégage  des  recherches  de  Tecpn,  qui  a  pour¬ 
suivi  le  parallèle  entre  l’examen  au  Ziehl  shnple  et 
l’examen  après  action  de  l’antiformine  ;  il  conclut 
également  à  la  supériorité  de  celui-ci.  Dans  une  voie 
nouvelle,  J.-D.  Rodés  est  arrivé  à  des  résultats  inté¬ 
ressants  en  étudiant  dans  les  crachats  tuberculeux 
les  rapports  des  bacilles  et  des  leucocytes.  Mesurant 
la  phagocytose  des  bacilles  par  une  méthode  quan¬ 
titative  analogue  à  celle  de  Wright  pour  la  mesure 
des  opsonines,  il  montre  que  l’intensité  de  la  pha¬ 
gocytose  est  proportionnelle  à  la  puissance  des 
substances  protectrices  spécifiques  de  l’organisme 
tuberculisé,  que  celles-ci  soient  spontanément  éla¬ 
borées  ou  artificiellement  introduites  :  le  degré 
d’aptitude  phagoc3i;aire  des  leucocytes  expectorés 
pourrait  ainsi,  selon  l’auteur,  donner  la  mesure  de 
l’aptitude  défensive  de  l’organisme  (3). 

Le  bacille  dans  le  sang.  —  Peu  de  problèmes 
sont  aussi  débattus  que  celui  de  la  septicémie  tuber¬ 
culeuse.  La  revue  annuelle  de  l’an  dernier  signalait 
la  forte  réaction  qui  se  manifestait  contre  le  mou¬ 
vement  d’opinion,  surtout  défendu  à  l’étranger, 
tendant  à  faire  de  la  bacillémie  un  processus  courant, 

(2)  J.  Bohm,  Centralbl.f.  Bnkter.,  Orig.,  Bd.  LXII. — Armaxd- 
Delileé  et  Levy-Brohl,  Soc.  ^études  scient,  de  la  Tub., 
2  avril  1913.  —  M.  P.  Weil,  Reti.  de  la  Tub.,  décembre  1913. 

(3)  Tecon,  Etudes  des  médecins  de  Leysin,  1913.  —  J.  D. 
UoDÈs,  Beitràge  z.  Kl.  der  Tub.,  Bd.  XXVII  H.  i. 
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même  pour  certains  (Rosenberg)  constant,  de  toute 
tuberculose,  aiguë  ou  chronique.  Une  technique 
meilleure  avait  montré  que  la  présence  du  bacille 
dans  le  sang  circulant  est  un  phénomène  plutôt  rare, 
exigeant,  pour  se  produire,  certaines  conditions  peu 
.souvent  réalisées,  et  en  tont  cas  transitoire. 

De  nonveaux  travaux  ont  précisé  ces  données. 
Reprenant  les  recherches  faites  sur  le  sang  circulant, 
prélevé  par  ponction  veineuse,  Rist,  Armand- 
Dehlle  et  Devy-Bruhl  ont  rapporté  le  résultat  de 
recherches  faites  sur  50  tuberculeux  ;  10  fois  l’exa¬ 
men  direct  donna  un  résultat  positif  ;  l’inoculation, 
une  seule  fois.  De  ihême  Elsaesser,  sur  41  cas,  n’a 
jamais  réussi  l’inoculation,  mais  il  a  vu  3  fois  des 
bacilles  dans  le  sang  centrifugé.  De  même  encore 
Kachal  trouve  souvent  le  bacille  par  l’examen  direct, 
alors  quel’inocnlation  reste  presque  toujours  négative. 

Est-ce  à  dire  que,  comme  le  pense  Kachal,  la 
reclierche  du.  bacille  dans  le  sang  par  le  microscope 
soit  supérieure  à  sa  recherche  par  l’inoculation?  Da 
plnpart  des  auteurs  estiment  que  non.  Pour  Bezan- 
çon,  '  ces  bacilles,  constatés  de  visu  dans  le  sang, 
.sont  le  plus  souvent  très  faiblement  acido-résistants  : 
si,  de  plus,  üs  ne  tuberculisent  pas  le  cobaye,  peut-on 
les  considérer  comme  des  bacilles  de  Koch?  E.  Kahn 
met,  en  outre,  en  garde  contre  la  présence  dans  le 
sang  de  débris  fibrhieux  globulaires  ou  leucocytiques, 
dont  l’acido-résistance  et  1’  «  antiformine-résistance  » 
peuvent  donner  le  change.  Le  dernier  mot  dans  la 
recherche  du  bacille  de  Koch  dans  le  sang  circulant 
doit  donc  rester  à  l'inociMation. 

C’est  surtout  au  cours  des  poussées  aiguës  que  la 
bacillémie  se  réalise.  Il  en  est  de  même  au  cours  des 
réactions  générales  à  la  tnberculine.  De  sang,  prélevé 
à  l’acmé  de  la  réaction,  a  donné  à  Bacmeister,  dans 
4  cas  sur  6,  un  résultat  positif  à  l’inoculation,  «  alors 
que  le  sang  des  mêmes  malades,  pris  avant  l’injection 
de  la  tubercuUne,  n’avait  donné  que  des  résultats 
négatifs».  Dans  la  tuberculose  expérimentale  dn 
cobaye,  M™®  Dydia  Rabinovitcli  a  obtenn  des 
résultats  analogues.  Trois  ou  quatre  semaines  après 
l’inoculation,  elle  prélève  dû  sang  et  y  recherche  en 
vain  le  bacille  au  microscope  :  après  injection  de 
fortes  doses  de  vieille  tuberculine  de  Koch,  elle  trouve 
à  l’examen  du  sang  des  bacilles  isolés  ou  en  amas  ; 
même',  avec  des  doses  moins  fortes,  laissant  les  ani¬ 
maux  en  survie,  l’examen  est  souvent;  quoique  non 
constaimnent,  positif.  Ainsi  se  trouve  confirmée 
l^inion  de  Virchow  et  Orth  que  la  tuberculine  est 
capable  de  mobiliser  les  bacilles  de  l'organisme  atteint 
de  tuberculose. 

D’étude  de  la  tuberculose  expérimentale  du  cobaye 
a  doimé  d’autres  résultats  intéressants.  Breton, 
Massol  et  Duhot,  puis  Déon  Bernard,  Debré  et  Baron 
tuberculisent  le  cobaye  par  injection  intraveineuse 
de  bacilles,  et  reclierchent  ensuite  le  bacille,  non  par 
simple  ponction,  mais  en  transfusant  dans  les  veines 
d’un  cobaye  neuf  la  totalité  du  sang.  De  résultat  est 
constaimnent  positif,  pendant  un  temps  variant  de 
quinze  jours  à  vingt-neuf  jours  à  partir  de  l’inocula¬ 
tion.  Au  contraire,  en  répétant  la  même  expérience 


avec  des  cobayes  inoculés  dans  le  péritome  ou  sous 
la  peau,  le  résultat  est  souvent  négatif. 

Voyons  maintenant  les  résultats  fournis  par  les 
recherches  nécropsiques  dans  la  tuberculose  hu¬ 
maine.  Rist,  Kindberg  et  Caïn  ont  relaté  l’observa¬ 
tion  d’mie  tuberculeuse  pulmonaire  morte  à  la  suite 
d’une  poussée  aiguë  bacillémique,  et  à  l’autopsie  de 
laquelle  il  y  avait  mie  endocardite  mitrale,  ime  né¬ 
phrite  aiguë,  et,  à  l’examen  microscopique  des  coupes 
des  différents  organes,  nn  nombre  énorme  de  bacilles 
avec  des  lésions  diffuses  parenchymateuses,  intersti¬ 
tielles  et  vasculaires,  et  des  lésions  nodulaires  non 
caséeuses  à  tendance  nécrotique  et  hémorragique. 
Des  auteurs,  en  conformité  avec  les  idées  de  Bac¬ 
meister  et  D-  Rabinovitch,  invoquent,  iiour  expli¬ 
quer  cette  poussée  bacillémique  terminale,  le  phéno¬ 
mène  de  l’allergie. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  Ameuille  et  Kindberg 
ont  recherclié  la  présence  du  baciUe  de  Koch  dans 
les  organes  prélevés  sur  28  sujets  morts  de  tuber¬ 
culose  puhnonaire  vulgaire  :  des  fragments  de  rein, 
de  peau,  de  muscle,  d’hypophyse,  de  surrénale, 
d’épiphyses  osseuses,  des  caillots  cardiaques  ou  phlé- 
bitiques  ont  été  inoculés  sous  la  peau  de  cobayes. 
Sur  les  iio  inoculations  pratiquées  dans  ces  condi¬ 
tions,  ils  ont  eu  la  très  forte  proportion  de  77  p.  100 
de  résultats  positifs.  Il  y  a  lieu  d’insister  sur  la  haute 
portée  de  ces  faits,  car  ils  prouvent  que  «  de  ce  qu’on 
trôuve  des  bacilles  tuberculeux  dans  un  organe  d’un 
sujet  mort  de  tuberculose  puhnonaire,  il  ne  s’ensuit 
pas  que  les  lésions  de  cet  organe  soient  attribuables 
à  la  tuberculose»,  la  présence  du  bacille  n’étant  eu 
l’espèce  que  l’indice  d’une  bacillémie  terminale, 
probablement  allergique.  «  Désion  à  bacilles»  et 
«  lésion  par  bacilles  »  ne  doivent  donc  plus  être  trai¬ 
tés  comme  des  termes  équivalents.  On  ne  saurait 
donc  être  trop  i>rudent  ffans  l’interprétation  de 
nombreux  faits  patliologiques,  qu’il  s’agisse,  par 
exemple,  des  ascites  cirrhotiques,  ou  des  hydrothorax 
bacillifères  récenunent  étudiés  par  M.  Villaret  et 
P.  Descomps  :  ces  derniers  auteurs  ont  eu  le  mérite 
de  montrer  qu’en  pareil  cas  il  est  utile  de  rechercher, 
par  les  réactions  chimiques  appropriées  (réactions 
de  Rivalta,  de  Gangi,  du  coUargol),  les  caractères 
du  liquide  propres  à  montrer  sa  nature  exsudative 
ou  transsudative,  pour  voir  si  le  bacille  de  Kocli  joue 
un  rôle  passif  ou  actif. 

A  la  question  des  bacilléinies  se  rattache  celle  des 
éliminations  bacillaires  :  si  le  bacille  n’est  qu’un 
hôte  passager  du  sang,  il  doit  s’échapper,  en  partie 
au  moins,  par  les  émonctoires  naturels.  Parmi 
ceux-ci,  l’émonctoire  rénal  a  été  le  plus  ancienne¬ 
ment  étudié;  dernièrement  encore,  Nobécourt,  re- 
chercliant  la  bacillurie  chez  les  enfants  par  l’mocu- 
lation  de  leurs  urines  au  cobaye,  ne  l’a  trouvée  que 
rarement  en  dehors  de  la  tuberculose  rénale  :  une 
fois  seulementsur  7  cas  de  tuberculoses  pulmonaire,' 
dont  plusieurs  à  marche  fébrile  aiguë  bu  subàiguë,’uae 
fois  dans  un  cas  de  granulie; .  cirez  un  enfant  atteint 
de  méningite  bacillaire,  elle  manquait; 
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Iv'éliiiiination  des  microbes  par  la  bile  étant  un 
processus  de  pathologie  à  l’ordre  du  jour,  il  était  indi¬ 
qué  de  voir  si  la  tuberculose  rentrait  à  ce  point  de  vue 
dans  ce  qu’on  tend  à  considérer  coiimie  une  règle 
générale.  C’est  ce  qu’avaient  observé  Calmette  et 
Guérin  sur  des  lapins  inoculés  par  les  veines  :  dès 
le  troisième  jour,  leur  vésicule  büiaire  contenait  des 
bacilles.  Lydia  Rabinovitch  a  entrepris  des 

recherches  du  même  genre  chez  l’hoimne.  La  bile 
de  17  tuberculeux  (dont  2.  seulement  avaient  le  foie 
pris)  donna,  dans  70  p.  100  des  cas,  la  tuberculose  au 
cobaye  :  le  bacille  avait  dû  s’éhmmer  par  le  foie,  et,  le 
plus  souvent,  sans  le  léser.  Res  badUes  que  l’on  trouve 
dans  les  fèces  ne  proviennent  donc  pas  forcément  de 
crachats  déglutis,  et  la  tuberculose  intestinale  peut 
avoir  mie  genèse  analogue  à  celle  des  lésions  typhiques 
de  l’intestin.  Si  la  place  ne  nous  manquait  pas  pour 
une  incursion  dans  la  patliologie  comparée,  nous 
exposerions  les  résultats  des  expériences  de  Titze, 
Tliieringer  et  Jahn  sur  réhmination  des  bacilles  par 
la  bile  et  les  fèces  chez  les  bovidés  tuberculeux  (i). 

CLINIQUE  ET  THÉRAPEUTIQUE 

L’étude  clinique  de  la  tuberculose  et  surtout  de 
la  tuberculose  pulmonaire  a  été  iioursuivie  cette 
année  par  de  nombreux  observateurs,  et  les  travaux 
de  Bezançon,  de  Rist,  de  Guiiiard,  de  Sergent  ont 
montré  combien  était  utile  la  précision  dans  l’exa¬ 
men  des  sujets  suspects  de  tuberculose  ;  grâce 
à  eux,  la  séméiologie  respiratoire  a  été  mieux  fixée. 
Ici  même  récemment,  P.  Bezançon  publiait  un  schéma 
graphique  destiné  à  fadliter  l’examen  et  l'analyse 
des  lésions  tuberculeuses.  Nous  nous  bornerons  à 
signaler  ici  quelques  travaux  d’ordre  clinique  qui 
nous  ont  semblé-  susceptibles  de  conclusions  prati¬ 
ques,  ayant,  dans  les  années  antérieures,  insisté  sur 
d’autres  travaux-  du  même  ordre  dont  ceux  de  cette 
année  n’ont  fait  que  vérifier  les  conclusions. 

De  .même  la  thérapeutique  de  la  tuberculose 
a  suscité,  conune  chaque  année,  de  nombreuses 
controverses.  Nous  devrions  nous  étendre  sur  l’hélio¬ 
thérapie  qui,  de  divers  côtés,  est  déclarée  parti- 
culièrauent  efficace  (le  rapport  de  von  Schroetter 
à  la  conférence  de  Berlin  est  à  cet  égard  très  docu¬ 
menté).  Mais  de  prochains  articles  reviendront 
dans  ce  journal  sur  cette  question,  et  le  congrès  de 
thalassothérapie,  qui  doit  à  Pâques  se  tenir  sur  la 
côte  méditerranéenne,  permettra  de  parler  utile¬ 
ment  des  merveilleux  effets  de  la  cure  solaire,  qu’elle 
soit  combinée  à  l’altitude  ou  au  climat  marin. 

(i)  Rist,  ARMANr)-DRLii.i.E  et  LÉvy-BRunt,  Bezançon, 
Soc.  d'El.  SC.  delà  Tub.,  avril  rgrs.  — Kachai.,  Beilr.  z.  Klin, 
der  r«&..  Bel.  XXVIII,  II.2.  —  E.Kaiin,  Ibid. ^{.Congrès  de  Ber¬ 
lin,  1913.  — -  J.  lÎLSAESSER,  Beitr.z.Klin.der  Tub.,  Bd.  XXVII, 
— BAC.UEISIER,  Miinchn.  med.  Woch.,  n»  7. —  B.  Rabinovitch, 
Berliner  lilin.  Woch.,  io  janvier  1913.  —  Breton,  SlAssor-et 
Dohot,  Soc.  de  Biol.,  19  avril  1913.  —  B.  Bernaud,  Debré  et 
Baron,  Soc.  d’Ét.  sc.  de  la  Tub.,  mai  1913.  —  Rist,  Kindberg 

et  Caïn,  Arck.  de  méd.  exp.  et  d’anal,  path.,  mats  1913.  _ 

AMEumUE  et  Kindberg,  Soc  d’É/.  sc.  de  la  Tub.,  avril  1913. 
—  M,  ViLLARET  et  P.  Descomps,  Presse  méd.,  zrmai  1913.  — 
XoBÉcooHT,  Rev.  de  la  Tub.,  décembre  1913.  —  B.  Rabino¬ 
vitch,  Deutsch.  med.  Woch,,  16  janvier  1913. 


Le  pneumothorax  artificiel'  retient  toujours;  l’at¬ 
tention  des  thérapeutes,  et  ses  effets  méritent  d’être 
suivis  de  près. 

De  même  la  cure-  des  hémoptysies  semble  avoir 
bénéficié  d’ acquisitions  nouvelles.  Aussi  bornerons- 
nous  à  ces  deux  questions  notre  exposé  thérapeu¬ 
tique  de  cette  année,  nous  réservant  de  revenir 
ultérieurement  sur  d’autres  sujets,  comme  le  rôle 
des  opothérapies  encore  bien  controversé. 

Les  lésions  non  tuberculeuses  du  sommet. — 

Chez  tout  médecin  existe  une  propension  pour  ainsi 
dire  réflexe  à  faire  le  diagnostic  de  tuberculose, 
chaque  fois  qu’à  l’examen  des  pomuons,  il  trouve 
des  modifications  persistantes  de  la  respiration 
aux  sommets.  Faute  de  résister  à  cette  tendance, 
on  est  porté  à  faire  des  erreurs  préjudidables,- 
Parnii  les  brillants  succès  que  l’on  met  à  l’actif 
des  sanatoria  ou  de  maüite  autre  méthode  physio¬ 
thérapique,  n’y  a-t-il  pas  ime  certaine  proportion, 
dont  de  telles  erreurs  de  diagnostic  fourniraient 
l’explication  ? 

F.  Bezançon  a  encore  dernièrement  défendu  les 
idées  qu’il  soutient  depuis  plusieurs  années  sur  la 
valeur  des  4ifférents  signes  phy,siques  de  début  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  Plutôt  que  de  le  suivre  dans 
cette  remarquable  discussion,  dont  les  ao-gu-ments 
et  les  conclusions  sont  a-iijourd’hui  èn  grande  partie 
admises,  il  n’est  pas  sans  intérêt  de  résumer  ici  un 
hnportant  mémoûe  de  Fishberg,  qui  nous  montre 
l’opinion  que  l’on  se  fait  à  l’étranger  sur  cet  impor¬ 
tant  problème. 

L’auteur  distingue  trois  variétés  de  lésions  apicales 
qui  peuvent  donner  le  change  avec  la  tuberculose. 

Celles  qui  existent  souvent  chez  les  cardiaques, 
notanunent  en  cas  de  sténose  mitrale,  domient  des 
signes  physiques  et  fonctionnels  (hémoptysie)  par¬ 
fois  troublants  :  elles  sont  connues  depuis  longtemps. 

De  même  pour  les  catarrhes  apicaux  subaigus 
qu’on  peut  voir  après  la  grippe,  la  coqueluche, 
ou  chez  les  jeunes  emphysémateux,  et  qui  se  révèlent 
par  des  foyers  fixes  de  râles  fins.  Si,  dans  ces  cas, 
les  accidents  fonctionnels  peuvent  évoquer  l’idée 
de  tuberculose  (toux  surtout  nocturne,  crises 
d’oppression,  évolution  par  poussées  accompagnées 
d’amaigrissement),  il  manque,  sans  compter  les 
résultats  négatifs  de  l’examen  des  cracliats,  la  ré¬ 
traction  et  l’amyotrophie  des  fosses  sous-clavi- 
culajres  et  .sus-épineuses,  les  modifications  du  pouls 
et  de  la  température,  les  signes  radioscopiques,  etc. 

Plus  intéressant  à  considérer  est  ce  que  l’auteur, 
après  Krônig,  décrit  sous  le  nom  de  collaps-indu- 
ration  :  lésion  propre  aux  sujets  respirant  par  la 
bouche  et  que  Fishberg  tend  à  considérer,  avec 
Krônig,  comme  une  sorte  de  pneumoconiose  scléro¬ 
sante  due  à  l'inhalation  de  poussières  non  filtrées 
par  la  muqueuse  olfactive  et  accumulées,  pour  des 
raisons  encore  obscures,  surtout  au  sommet  droit. 
Il  s’agit  le  plus  souvent  de  sujets  de  quinze  à  qua¬ 
rante  .  ans  (l’âge  de  la  tuberculose)  ;  üs  souffrent 
d’obstruction  nasale  depuis  l’enfance,  sont  mal 
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développés,  ont  des  rhiunes  fréquents,  des  crises  4e 
dyspnée  ou  de  j)alpitation,  dorment  mal,  trans¬ 
pirent  la  nuit,  maigrissent.  A  l’examen  de  la  poi¬ 
trine,  on  trouve,  presque  toujours  à  droite,  une 
rétraction  et  une  submatité  du  creux  sous-clavi¬ 
culaire,  une  respiration  rude,  une  expiration  pro¬ 
longée,  et  parfois  des  craquanents  secs.  On  est  mis 
sur  la  voie  du  diagnostic  par  les  antécédents  d’ordre 
rhinologique  {polypes,  végétations),  par  l’expecto¬ 
ration  plus  aqueuse,  plus  incolore,  jamais  hémo- 
ptysique,  par  la  disparition  et  non  l’exagération 
des  signes  stéthacoustiques  sous  l’influence  de  la 
toux,  par  la  conservation  d’un  état  général  meilleur  ; 
enfin,  et  surtout  les  crachats  se  montrent  exempts 
de  bacilles,  et  l’affection  guérit,  parfois  rapidement, 
par  le  traitement  rliinologique  approprié  (i). 

Méningite.  —  1,’extrême  gravité  et  la  fréquence 
de  cette  localisation  de  la  tuberculose  justiflent  am¬ 
plement  les  nombreuses  recherches  qu’elle  suscite. 

Au  point  de  vire  de  son  diagnostic,  en  particulier 
avec  les  méningites  syphilitiques,  notre  élève  Louis 
Petit,  à  propos  de  deux  cas  de  méningite  .syphi- 
litiqué  aiguë  à  allure  tuberculeuse  fort  troublante, 
observés  l’été  dernier  avec  l’un  de  nous,  poursuit, 
dans  son  intéressante  thèse,  un  parallèle  clinique 
•serré  entre  les  deux  affections,  pour  conclure  que 
seules  les  épreuves  de  laboratoire  arrivent  souvent 
à  donner  la  certitude.  Dans  le  même  ordre  4’idées, 
M.  Villaret  et  R.  Porak  ont  pu  observer  coup  sur 
coup,  en  quelques  semaines,  plusieurs  cas  anormaux 
de  méningite  tuberculeuse  de  l’adulte  qui  avaient 
respectivement  simulé  l’azotémie,  la  sténose  laryn¬ 
gée.  la  ménüigite  cérébro-sphiale  et  la  syphilis 
cérébro-méningée  à  forme  aiguë  ou  chronique. 

La  question  de  la  cumbiliié  de  la  méningite  tuber¬ 
culeuse  est  une  de  celles  qui  passionnent  le  plus  les 
cliniciens.  Il  ne  se  passe  guère  d’années  que  quelques 
cas  de  méningite  tuberculeuse  guérie  ne  soient 
publiés.  L’année  dernière,  dans  la  revue  annuelle 
de  ce  journal,  nous  signalions  les  plus  récents.  A. 
Oouget  vient  de  consacrer  à  cette  question  im  travail 
d’ensemble.  Il  réunit  tous  les  cas  publiés  et,  après 
avoir  discuté  ceux  qui  s’appuient  sur  la  seule  évo¬ 
lution  clinique,  sur  des  constatations  d’autopsies 
montrant  des  reliquats  de  poussées  tuberculeuses 
antérieures  sur  les  méninges,  sur  les  constatations 
ophtalinoscopiques  (qui  n’ont  pas  la  valeur  d’un  cri¬ 
térium  indiscutable),  il  insiste  sur  les  cas  s’appuyant 
sur  les  procédés  modernes  de  diagnostic.  Ici  une 
distinction  doit  être  faite  entre  :  a)  ceux  où  l’on 
invoque  les  données  positives  de  l’intra-dermo- 
réaction,  del'ophtahno-réaction,  du  séro-diaguostic, 
c’est-à-dire  où  l’on  a  pu  prouver  que  le  sujet  était 
en  état  d’imprégnation  bacillaire  sans  prouver 
flue  le  bacille  causait  des  lésions  méningées  ;  b)  ceux 
où  l’on  a  constaté  le  bacille  dans  le  liquide  céphalo- 
tachidien,  déjà  plus  probants,  malgré  la  confusion 
toujours  à  craindre -avec  les  bacilles  acido-résistants  ; 
c)  ceux  où  l’inoculation  du  liquide  céphalo-rachidien 

(i)  Fischberg,  Netii-York  Medical  jmrnal,  5  juillet  1913. 


au  cobaye  fut  suivie  d’un  résultat  positif  ;  16  de 
ces  cas,  auxquels  il  faut  ajouter  celui  plus  récent 
de  F.  Bezançon  et  Gastinel,  ont  été  réunis  par 
M.  'Gouget,  qui,  avec  raison  les  considère  comme 
«  ai>portant  vraiment  aux  probabilités  cliniques 
tout  le  complément  •  de  démonstration  que  l’on 
peut  demander.  »  Malgré  les  constatations,  rap¬ 
pelées  plus  haut,  de  bacilles  de  Koch  charriés  par 
le  sang  dans  des  organes  non  tuberculeux,  ce  serait, 
eu  effet,  pousser  im  peu  loin  le  scepticisme  que 
de  dénier  le  rôle  pathogène  au  badlle,  quand  il 
vient  donner  la  signature  étiologique  à  un  liquide 
céphalo-rachidien  qui  présente  en  outre  tous  les 
attributs  cytologiques  et  physioo-chimiques  de  la 
réaction  des  méninges  à  la  tuberculose.  La  question 
de  la  curabilité  de  la  méningite  tuberculeuse  peut 
donc  être  aujourd’hui  tranchée  par  l’affumative, 
tout  en  recoimaissant  le  caractère  absolmnent  excep¬ 
tionnel  de  tels  faits. 

Cela  justifle  des  tentatives  thérapeutiques.  Sur  le 
terrain  expérimental,  im  intérêt,  jusqu’ici  purement 
théorique,  s’attache  aux  expériences  de  Manwaring 
qui  s’est  proposé  d’étudier  l’action  des  injections 
arachnoïdiemies  de  leucocytes  sur  la  méningite 
tuberculeuse  expérimentale  du  chien.  La  ponction 
étant  trop  difficile  à  effectuer  dans  cette  espèce, 
l’accès  dans  la  cavité  arachnoïdienne  est  assuré 
par  une  trépanation  crânienne,  comblée  ensuite 
par  une  rondelle  de  paraffine  ;  à  travers  celle-ci, 
l’aiguille  introduit  des  .bacüles,  puis  des  leucocytes 
obtenus  jjar  injection  de  térébenthine  dans  la  cavité 
pleurale.  Tantôt,  la  méningite  tuberculeuse,  ainsi 
expérimentalement  provoquée  .et  traitée,  a  suivi 
une  marche  typique  ;  tantôt  elle  a  subi  des  rémissions 
prolongées;  tantôt  enfin  elle  s’est  terminée  par  la 
guérison,  et  l’autopsie  des  animaux  guéris  a  montré 
qu’ils  avaient  résisté  à  une  inoculation  positive  des 
méninges.  Sur  le  singe,  par  contre,  Manwarii^  n’a 
eu  que  des  résultats  totalement  n^aüfs,  sauf  une 
exception.  Voilà  qui  est  de  nature  à  atténuer  l’espoir 
qu’on  serait  tenté  de  concevoir  d’une  application 
à  la  thérapeutique  hmnaine  ;  sans  compter  que, 
même  cliez  le  cliien,  les  résultats  favorables  ne 
s’obtiennent  guère  que  si  on  lui  injecte  des  leuco¬ 
cytes  de  chien,  et  non  d’une  autre  espèce  (cheval). 

Dans  ime  autre  voie,  Reiclmiann  et  F.  Rauch  ont 
traité  plusieurs  cas  de  méningite  tuberculeuse  par 
la  méthode  de  Bier,  dont  l’efficacité  est  reconnue 
dans  le  traitement  de  certaines  tuberculoses  locales, 
articulaires  entre  autres.  On  l’avait  déjà  appliquée 
en  Allemagne  à  plusieurs  cas  de  méningite  tuber¬ 
culeuse  ;  l’originalité  des  tentatives  de  Reichmann 
et  Rauch  consiste  à  l’avoir  combinée  systémati¬ 
quement  aux  ponctions  lombaires  répétées,  de  façon 
à  assurer  «un  lavage  énergique  du  cerveau  et  de 
la  moelle,  qui  les  nettoie  à  peu  près  de  bacilles 
tuberculeux».  Sur  6  cas  ainsi  traités,  deux  ont 
guéri  :  cette  j)roportiou  d’un  tiers  de  guérisons,  fort 
brillante  assurément,  le  serait  davantage  si  elle 
portait  sur  une  série  plus  nombreuse  ;  mais  surtout, 
ahrsi  que  le  fait  remarquer  M.  Gouget,  «  il  serait  bon 
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aussi  que  l’auteur  donnât  un  peu  plus  de  renseigne¬ 
ments  sur  la  manière  dont  il  applique  la  bande  de  Bier 
et  sur  la  façon  dont  elle  est  supportée  ».  La  théra¬ 
peutique  des  méningites  tuberculeuses  est  encore 
loin  d’être  trouvée;  dans  les  faits  de  guérison  obser¬ 
vés,  l’éyolution  naturelle,  plus  que  le  traitement  sui¬ 
vi,  doit  être  invoquée  (i). 

Érythème  noueux.  — ■  L’observation  clinique 
a  fourni  les  premiers  documents  sur  les  rapports  de 
l’érythème  noueux  avec  la  tuberculose;  depuis  que 
l’attention  a  été  attirée  sur  cette  question,  il  ne  se  passe 
pas  d’années  où  l’on  ne  publie  de  nouveaux  cas  plai¬ 
dant  dans  le  sens  de  la  nature  fréquemment  tubercu¬ 
leuse  de  cette  dermatose,  jadis  réputée  «  rhumatis¬ 
male  ».  L’année  dernière,  nous  avions  pu  en  enregistrer 
de  nouvelles;  cette  année,  celles  d’Aubert  (d’Arcachon) 
sont,  conune  les  précédentes,  éminemmentsuggestives. 

Mais,  ainsi  que  nous  le  faisions  remarquer  dans 
ime  revue  parue  ici  même  en  1910,  si  la  clinique, 
aidée  des  réactions  biologiques  indiquemt  l’impré¬ 
gnation  tuberculeuse  de  l’organisme,  a  fourni  des 
données  nombreuses  à  ce  point  de  vue,  l’indigence 
des  données  fournies  par  l’iûstologie  pathologique 
et  la  bactériologie  fait  un  contracte  fâcheux. 

C’est  cette  lacune  qui  semble  avoir  été  tout 
dernièrement  comblée  par  les  constatations  de 
Landouzy,  Lœderich  et  Ch.  Richet.  Dans  un  cas 
typique  d’érythème  noueux  avec  fièvre,  arthralgies 
et  endocardite,  évoluant  en  même  temps  qu’une 
poussée  de  congestion  au  sommet  du  poumon  droit, 
ces  auteius  prélevèrent  par  biopsie  un  nodule  cutané, 
et  virent  sur  les  coupes  des  lésions  non  folliculaires 
d’inflammation  banale  du  derme  et  de  l’hypoderme, 
et,  «  dans  la  lumière  d’un  vaisseau  à  paroi  enflammée, 
un  bacille  de  Kocli».  L’inoculation  d’mi  fragment 
du  nodule  biopsié  tubercuhsa  le  coba3'e.  L’ense¬ 
mencement  et  l’inoculation  du  sang,  prélevé  à  la 
saignée,  demeurèrent  par  contre  négatifs.  «  On  peut 
donc  affirmer  que,  chez  cette  malade,  l’érythème 
noueux  est  fonction  de  septicémie  à  bacille  de  Koch  ». 

Aucun  fait  histopathologique  et  bactériologique 
de  cette  nature  n’avait  encore  été  mis  au  jour. 
Faut-il  cependant  le  regarder  conune  pleinement 
décisif?  En  cas  de  bacillémie,  l’ubiquité  du  bacille 
de  Koch  dans  l’organisme  expose  à  le  trouver  dans 
^des  tissus  ou  organes,  sains  ou  malades,  où  il  ne  joue 
cependant  aucun  rôle  patliogène  ;  ce  que  nous  re¬ 
latons  plus  haut  des  expériences  si  précises  d’Anieuille 
et  Kindberg,  l’établit  nettement.  Ce  qui  donne,  en 
l’espèce,  im  certain  poids  à  cette  objection,  c’est  le 
siège  de  l’unique  bacille  coloré  dans  le  nodule  ;  il 
se  trouvait,  non  pas  dans  l’intimité  des  tissus  enflam¬ 
més,  mais  dans  la  lumière  d’un  vaisseau,  de  sorte 
que  sa  constatation,  si  elle  comble  la  lacune  laissée 

(i)  I/JUlS  Peux,  Thèse  de  Paris,  1913.  —  M.  Villaret  et 
R.  PORAK,  Revue  de  la  Tuberculose,  avril  1913.  —  A.  Gougex, 
Presse  Médicale,  19  juillet  1913.  —  W.-M.  Mauwamng,  Journ. 
of  experim.  Med.,  t.  XVII.  —  V.  Reichmann  et  F.  Rauch, 
Münch.  med.  Woch.,  1913  n»  a6.  —  F.  Bbzançon  et  Gasxi- 
KEt,  Soc.  d'études  scient,  de  la  Tuberculose,  juin  1913. 


par  l’inoculation  négative  du  sang,  n’a  guère  plus 
de  signification  que  si  celle-ci  avait  été  positive, 
conune  dans  le  cas  déjà  ancien  de  Hüdebrandt. 

L’intérêt  de  cette  belle  observation  n’en  est  pas 
moins  réel  ;  mais  pour  préciser  la  nature  des  rap¬ 
ports  incontestables  qui  unissent  l’érythème  noueux 
et  la  tuberculose,  il  manque  encore  des  documents 
que  l’avenir  nous  fournira  sans  doute  :  le  deside¬ 
ratum  le  plus  impérieux  est  la  reproduction  expé¬ 
rimentale  de  la  lésion  par  l’intervention  directe  du 
bacille  (2). 

Pneumothorax  spontané.  —  Il  était  à  pré¬ 
voir  que  l’observation,  de  plus  en  plus  courante,  des 
pneumotliorax  artificiels,  pourrait  être  précieuse  pour 
l’interprétation  de  certains  points  litigieux  de  la  sé¬ 
méiologie  du  pneumothorax  spontané.  C’est  ce  qu’a 
bien  montré  Léon  Bernard  dans  rme  leçon  chnique, 
où  ü  étudie  la  séméiologie  du  pnemnothorax  des 
tuberculeux  à  la  Imnière  des  dotmées  fournies  par 
les  pneumothorax  artificiels.  Le  souffle  amphorique, 
que  Laënnec  considérait  comme  exigeant  pour  se 
produire  l’existence  d’un  pnemnotliorax  ouvert  et 
contenant  du  liquide,  s’observe  dans  le  pnemnotho¬ 
rax  artificiel  ;  ce  fait  donne  raison  à  la  tliéorie  de 
Skoda,  qui  y  voyait  simplement  le  résultat  de  la  con¬ 
sonance  de  la  respiration  bronchique  dans  la  poche 
gazeuse.  De  même,  pour  le  tintement  métallique  : 
comme  il  s’observe  avec  la  plus  grande  netteté  dans 
les  pneumothorax  provoqués,  on  ne  peut  plus  l’in¬ 
terpréter  avec  Laënnec  conune  trahissant  à  l’oreille 
l’éclosion  de  bulles  gazeuses  éclatant  à  la  surface 
d’un  épanchement  liquide  ;  il  devient,  ainsi  que 
Skoda  l’avait  conçu,  rm  simple  bruit  de  consonance. 

Léon  Bernard  étudie,  en  outre,  avec  détails  ce  que 
les  radiologistes  appellent  le  phénomène  de  Kienbœck, 
c’est-à-dire  l’ascension  inspiratoire  de  l’hémidia- 
phragme,  du  côté  du  pnemnothorax.  On  a  beaucoup 
discuté  sur  la  cause  de  ce  phénomène,  et  en  parti¬ 
culier  sur  le  rôle  joué  dans  sa  genèse  par  l’état  de  la 
pression  intrapleurale  :  pour  la  plupart  des  auteurs, 
ü  serait  l’in^ce  d’une  pression  positive  ;  pour 
d’autres,  d’rme  pression  négative.  Or,  quand  on  a 
injecté  de  l’azote  dans  ime  plèvre,  on  peut  directe¬ 
ment  mesurer  la  pression  avec  le  manomètre  de 
l’appareil  de  Küss  :  cette  mesure  a  amené  L.  Bernard 
à  des  constatations  décisives  :  «  cliaque  fois  que  la 
pression  intrapleurale  est  positive,  on  observe  le 
phénomène  de  Kienbœck  ;  lorsqu’elle  se  rapproclie 
de  là  pression  atmosphérique  ou  lui  devient  in- 
férieme,  elle  dispardît  ».  Mais,  eu  cas  d’épancliement 
hydro-aérique,  la  pesanteur  exercée  par  le  liquide  sur 
le  diaphragme  l’aplatit,  et  pennet  au  phénomène  de 
se  produire,  même  sans  que  la  pression  pleurale 
dépasse  la  pression  atmosphérique  :  «il  ne  peut  plus 
dès  lors  indiquer  l’état  de  la  tension  gazeuse  intra¬ 
pleurale  ».  C’est  ainsi  que,  chez  une  malade  atteinte 

(2)  Aubert,  Presse  médicale,  27  août  1913.  —  Landouzy. 
Læderich  et  Ch.  Richet,  Soc.  d’études  scient,  de  la  Tuberculose, 
séance  d’octobre  1913,  Acad.  deMéd.  et  Presse  Médicale,  1913. 
—  Luriche  et  DOR,  Gaz.  des  Hôp.,  g  décembre  1913. 
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de  pyopneumothorax  et  présentant  le  signe  de 
Kienbœck,  L.  Bernard  a  pu  démontrer  que  la  plèvre 
commiuûquait  avec  les  bronches,  et  que  par  consé¬ 
quent  il  ne  pouvait  s’agir  d’rni  pnemnothorax 
hypertendu  à  soupape  :  une  injection  de  bleu  de 
méthylène  dans  l’épanchement  pleural  a  pu,  enmoins 
de  deux  heures,  colorer  l’expectoration  (i). 

Traitement  des  hémoptysies.  —  La  théra¬ 
peutique  des  hémoptysies  a  été,  à  diverses  re¬ 
prises,  étudiée  dans  ce  journal;  cette  année,  l’arsenal 
thérapeutique  s’est  enrichi  à  ce  poüit  de  vue  de 
deux  médications  :  Vémétine  et  la  pituitrine. 

L’emploi  de  l’ipéca  dans  le  traitement  des  hémo¬ 
ptysies  tuberculeuses  est  de  date  déjà  ancienne. 
Mais  l’accord  n’était  pas  fait  sur  sa  posologie  et  son 
emploi  restait  délicat.  Or,  dans  la  thérapeutique  de 
la  dysenterie  amibienne,  un  grand  progrès  a  été 
récemment  accompli  par  Rogers  grâce  à  la  substitu¬ 
tion  à  l’ipéca  de  son  alcaloïde,  Vémétine,  vieille 
.substance  isolée  jadis  par  Pelletier  et  Magendie  ; 
on  sait  que  le  P'  Chauffard  a  contribué  à  en  faire 
aj^précier  l’utilité  à  ce  point  de  vue. 

Flandin  et  Joltrain,  ayant  été  frappés  de  ce  fait 
que,  chez  les  dysentériques  traités  par  l’émétine,  le 
caractère  sanglant  des  selles  ou  du  pus  hépatique 
était  un  des  phénomènes  influencés  en  premier  lieu, 
se  demandèrent  si,  dans  le  traitement  des  hémo¬ 
ptysies  tuberculeuses,  on  ne  pourrait  pas,  de  même 
que  pour  la  dysenterie  amibienne,  rajeunir  utilement 
la  vieille  méthode  de  l’ipéca  par  l’emploi  de  son 
alcaloïde.  Dans  les  cas  qu’ils  traitèrent  amsi,  l’effet 
fut  des  plus  satisfaisants.  Lesné,  Renon,  Aubert  et 
Bouyer  fils,  apportèrent  ensuite  des  observations 
confirmatives. 

La  technique  est  des  plus  simples  ;  elle  consiste  à 
injecter  sous  la  peau  (dans  les  muscles,  l’hijection  est 
trop  douloureuse)  un  centimètre  cube  d’une  solution 
de  chlorhydrate  d’émétine  à  4  p.  100,  soit  oB'',04 
de  clilorhydrate  d’émétine  (c’est  la  dose  usitée  dans 
la  dysenterie).  «Le  résultat  de  l’injection  est  sur¬ 
prenant  :  alors  même  que  le  malade  est  en  ifieine 
hémoptysie  et  rejette  à  flots  du  sang  rouge,  le  saigne¬ 
ment  s’arrête.  Auctme  sensation  désagréable  n’ac¬ 
compagne  cet  arrêt  de  l’hémorragie  :  ni  angoisse,  ni 
malaise,  ni  dyspnée,  ni  palpitations,  ni  vertige,  ni 
nausée.»  L’efiet  est  obtenu  rapidement,  en  une  à 
trois  heures  ;  mais,  comme  il  ne  semble  pas  se  pro¬ 
longer  longtemps,  il  y  a  lieu  de  répéter  quotidienne¬ 
ment  la  dose  pendant  trois  ou  quatre  jours  de  suite, 
ou  davantage,  ce  qui  n’a  aucun  inconvénient. 

Rn  somme,  il  s’agit  là  d’une  médication  presque  ' 
toujours  efiâcace,  et  toujours  inoffensive.  Sa  valeur 
est  prouvée  par  ce  fait  qu’entre  les  mains  des  auteurs 
qui  l’ont  employée,  elle  a  agi  dans  des  cas  où  les 
autres, médications  avaient  échoué. 

Comment  agit-elle?  C’est  encore  le  point  le  plus 
obscur  de  la  question.  Mais,  quelle  que  soit  l’expli- 
cqtion,  le  résultat  thérapeutique  reste  encourageant. 

(i)  I(Éoîî  Bernard,  Presse  Médicale,  15  murs  1913. 


Une  autre  médication  nouvelle  utilise  les  produits 
de  sécrétion  du  lobe  postérieur  de  l’hypophyse,  sous 
forme  de  pituitrine,  de  préférence.  C’est  à  Rist  qiie  l’on 
doit  les  premiers  essais  dans  ce  sens.  Il  injecte  dans 
les  veines  une  dose  correspondant  à  06^,025  de  sub¬ 
stance  fraîche.  Sur  12  cas  ainsi  traités,  10  fois  fut  ob¬ 
tenu  un  arrêt  définitif  de  l’hémorragie,  le  plus  souvent 
sans  réaction  générale  ni  malaise.  Cependant  il  peut 
arriver  que  le  malade  soit  pris  de  vertiges,  d’an¬ 
goisse,  devienne  d’une  pâleur  impressionnante,  le 
tout  faisant  craindre  l’imminence  d’une  syncope  ; 
mais  ce  sont  là  manifestations  toujours  fugaces.  Il 
ne  faut  pas  davantage  s’alanner  si,  conmie  dans  un 
cas  de  Rist,  l’on  voit,  pendant  les  quelques  minutes 
qui  suivent  l’injection,  l’hémorragie  subir  une 
recrudescence.  Toutefois,  pour  éviter  ces  inconvé¬ 
nients,  est-il  recommandé  d’utiliser  des  solutions 
très  diluées  et  de  les  pousser  aussi  lentement  que 
possible  dqns  la  veine. 

Presque  toujours  l’injection  de  pituitrine  est 
suivie  d’une  accélération  du  pouls  et  de  la  respiration, 
ainsi qued’une  élévation  légère  (o<="',05)  de  la  pression 
sanguine  ;  aussi  pourrait-on  être  tenté  d’expliquer 
l’efScacité  hémostatique  de  la  pituitrine  par  son 
action  cardio-vasculaire,  étudiée  expérimentale¬ 
ment  parWiggers;  mais  l’inefiicacité  d’autres  agents 
hypertenseurs,  comme  l’adrénaline,  ne  plaide  guère 
dans  ce  sens.  Peut-être  faut-il  plutôt  tenir  compte 
des  expériences  de  P.-R.  Weil  et  Boyé,  qui  ont  mon¬ 
tré  en  1909  que,  contrairement  à  l’extrait  de  lobe 
antérieur,  qui  est  anticoagulant,  l’extrait  de  lobe 
postérieur  de  l’hypophyse  «  possède  in  vitro  un  pou¬ 
voir  coagulant  tel  sur  le  sang  de  l’homme  et  du  lapin 
qu’aucun  extrait  n’en  possède  de  semblable». 

Ce  qu’ont  encore  d’incertain  nos  connaissances  sur 
le  mode  d’action  de  ces  deux  substances,  fait  qu’il 
serait  prématuré  de  fixer  leurs  indications  respec-  ' 
tives.  Tout  ce  que  l’on  peut  dire,  avec  P.  Pruvost, 
c’est  que  la  pituitrine,  à  cause  de  son  action  hyper 
tensive,  si  faible  soit-elle,  doit  être  réservée  smdout 
aux  cas  d’hémoptysie  à  tension  normale  ou  abaissée, 
et  que  l’éméthie  semble  plus  particuUèrement 
s’adresser  aux  malades  hypertendus.  L’emploi  de  ces 
médications  ne  dispense  d’aUleurs  pas  de  l’.usage 
simultané  des  autres  agents  qui  ont  fait  également 
leurs  preuves,  et  notanmient  de  l’extrait  de  foie 
recommandé  par  MM.  Gilbert  et  Camot  et  dont,  à 
maintes  reprises,  nous  avons  constaté  les  effets  (2). 

Le  pneumothorax  artificiel.  —  On  ne  sau¬ 
rait  s’étonner  qu’mie  méthode  thérapeutique  aussi 
nouvelle  que  celle  de  Porlanini  prête  encore  à  d’ar¬ 
dentes  discussions.  Toutefôis  il  est  dans  cette  ques¬ 
tion  complexe  un'  point  qui  semble,  jusqu’à  nouvel 
ordre,  bien  établi,  à  savoir  la  technique.  Rn  France 
tout  au  moins,  on  ne  fait  guère  usage  aujomrd’hui' 
que  de  l’appareil  de  Küss  qui,  bien  manié,  met 

(a)lAANDiNet  J01.TRAIN,  Soc.j«Mrfcs7id/ï.,i8avril.i9i3. — 
I,ESNÉ,  ItÉNON,  Ibid.—  Flandin,  Presse  Mèd.,  10  septembre 
igij.  — Rrsi,  Soc.méd.des  hôp.,  18  avril  1913.  —  Pruvost, 
VHôpUal,  décembre  1913. 
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à  l’abri  de  tout  accident.  Les  travaux  de  Rist  et  de 
Léon  Bernard  à  Paris,  la  monographie  récente  de 
celui-ci,  le  livre  de  Piéry  et  de  BourdeUès,  ont  précisé 
dans  ses  détails  la  technique,  et  nous  ne  pouvons  qu’y 
renvoyer.  Les  conséquences  immédiates  du  pneu¬ 
mothorax  (et  notamment  son  action  sur  les  mouve¬ 
ments  du  cœur)  ont  été  analysées  avec  ime  remar¬ 
quable  précision  par  Rist.  Dans  cette  rapide  revue, 
nous  ne  voulons  parler  que  de  deux  questions  encore 
litigieuses,  celles  des  indications  et  des  résultats. 

En  ce  qui  concerne  les  indications,  rappelons  qu’il 
y  a  un  an  l’opinion  médicale  se  résumait  dans  cette 
formule  ;  «  le  pneumothorax  artificiel  est  une  excel¬ 
lente  opération  d’exception  »  ;  mais  déjà  les  limites 
assignées  à  son  domaine  tendaient  à  s’élargir  ;  l’in¬ 
tégrité  absolue  du  poumon  congénère  au  poumon 
comprüné  ne  paraissait  plus  aussi  rigoureusement 
exigible. 

Depuis  lors,  on  s’est  encore  enliardi  à  pratiquer 
le  pnemnothorax  artificiel  dans  des  cas  qui  jadis 
auraient  fait  reculer.  C’est  ainsi  que  Kuthy  et 
Lotmayer  n’ont  j)as  craint  de  traiter  amsi  une  femme 
enceinte  au  quatrième  mois  de  sa  grossesse,  non  plus 
que  Rist  de  faire  de  même  pour  mi  bébé  de  vingt-six 
mois  qui  même,  au  cours  du  traitement,  «  fit  une 
coqueluche  bien  supportée  qui  n’obligea  nullement 
à  l’interrompre  ».  Ces  exemples,  et  bien  d’autres, 
montrent  que  l’on  devient  de  moins  en  moüis  crain¬ 
tif  dans  l’administration  de  cette  métliode. 

Ces  indications  amsi  élargies,  Zink,  d’après  iio  cas 
traités  à  Davos,  les  formule  ainsi  ;  tous  les  cas 
chroniques,  fibro-cavemeux,  les  cas  graves  aigus 
(pneumonie caséeuse),  les  cas  d’infiltration  chronique 
progressifs  et  non  améliorés  par  les  autres  traite¬ 
ments  ;  dans  les  cas  à  hémoptysies  répétées,  c’est  une 
indication  vitale,  même  si  les  lésions  sont  franche- 
nients  bilatérales.  Conune  contre-indications,  ü  ne 
relève  que  les  circonstances  suivantes  :  tuberculose 
active  de  l’autre  côté,  tuberculose  intestinale,  état 
stationnaire  du  processus,  toute  autre  lésion  non 
tuberculeuse  du  poumon  (abcès,  gangrène,  bron- 
cliectasie,  etc.). 

Quant  aux  résultats,  le  moment  semble  être  venu 
de  s’en  faire  mie  idée  d’ensemble,  en  présence  du 
nombre  déjà  énorme  de  cas  pubUés  ;  le  30  août  1913, 
on  comptait  déjà  440  publications  sur  ce  sujet 
^(L.  Renon).  Les  travaux  récents  les  plus  complets 
à  ce  point  de  ^’ue  sont  ceux  de  L.  Renon,  de  Zihk. 
Celui-ci  compte,  sur  ses  iio  malades,  mi  tiers  d’amé¬ 
lioration  ;  mais  des  guérisons  suffisantes  pour  que  le 
pneumotliorax  cessât  d’être  entretenu,'  il  n’en 
compte  que  9,  c’est-à-dire  même  pas  i  sm  10.  La 
guérison  proprement  dite  n’est  donc  que  rarement 
obtenue  ;  c’est  ce  qm  fait  dire  à  L.  Bernard  qui  eu 
a  publié  lui-même  récemment  deux  beaux  cas  :  «  Il 
n’existe,  il  faut  l’avouer,  qu’un  nombre  relativement 
minime  de  malades  complètement  guéris»? 

C’est  à  ce  côté  si  intéressant  de  la  question,  à 
savoir  l’avenir  des  malades  insuffiés,  que  s’est  par¬ 
ticulièrement  attaché  L.  Renon.  Il  estime  que  «  les 
résultats  éloignés  sont  en  général  moins  bons  que 


les  résultats  inunédiats».  Après  ime  amélioration 
siuprenante,  mais  trop  passagère,  nombreux  sont  les 
cas  où  smrvieiment  des  complications  qui  obligent  à 
abandonner  la  méthode  :  pleurésie  piuulente,  enté¬ 
rite  tuberculeuse,  et  smtout  poussée  évolutive  du 
côté  opposé,  progressant  rapidement  jusqu’à  la 
mort  ;  cette  dernière  éventualité  est  survenue  9  fois 
sur  les  22  cas  personnels  de  Renon.  Dans  deux  de  ces 
cas,  il  a  pratiqué  l’autopsie  avec  Géraudel  :  les  deux 
poumons  étaient  envahis  par  un  processus  tubercu¬ 
leux  aigu  ;  «  de  l’étude  histologique  très  minutieuse 
des  lésions,  on  put  conclure  que  le  pnemnothorax 
n’avait  eu  d’action  que  sm:  les  parties  du  pomnon 
restées  indemnes,  et  qu’ü  n’avait  pas  modifié  les  par¬ 
ties  altérées  ».  L.  Renon  va  même  jusqu’à  admettre 
avec  Sorgo,  contrairanent  à  l’opinion  de  Burnand, 
que  l’intervention  peut  souvent  avoir  une  action 
défavorable  sur  l’état  de  l’autre  pomnon. 

L’utilité  du  pnemnotliorax  ai'tificiel  se  borne  donc, 
dans  la  plupart  des  cas,  à  arrêter  tanporairanent  la 
maladie,  à  soulager  le  malade,  à  «  gagner  du  temps  »  : 
action  palliative  «  analogue  à  celle  de  la  chirurgie 
dans  le  cancer  »,  qui  suffit  à  ne  pas  le  rejeter  actuelle¬ 
ment  de  la  phtisiothérapie. 

Les  expériences  de  H.  vSchur  et  vS.  Phashka-  sur  le 
lapin  sont  d’ailleurs  de  nature  à  restreindre  sa  puis¬ 
sance  d’arrêt  ;  ces  auteurs  pratiquent  im  pneumo¬ 
thorax  unilatéral  chez  ces  animaux,  puis  leur  ino¬ 
culait  la  tubaculose  par  voie  intraveineuse  et  par 
voie  intratrachéale  :  dans  le  premia  cas,  la  tuba¬ 
culose  se  développe  d’une  façon  plus  intense  dans  le 
pomnon  comprimé  que  dans  l’autre  ;  dans  le  deu¬ 
xième,  les  deux  poumons  se  prament  également. 

En  résmné,  l’opinion  médicale  sanble  subir  rme 
double  et  paradoxale  orientation,  vers  l’extension  des 
indications,  et  vas  la  Ihnitation  de  l’efficacité  du 
pnemnothorax  artificiel.  Il  n’en  reste  pas  moins  que 
c’est  une  des  tentatives  thérapeutiques  les  plus 
justement  étudiées  actuellanent  et  que,  grâce  à  la 
teclinique  sûre  actuellanent  adoptée,  on  peut  la 
mettre  en  œuvre  dans  nombre  de  cas,  tout  eu  les  ré¬ 
savant  surtout  aux  tuberculoses miilatérales  àmarche 
aiguë  et  aux  cavernes  isolées  qui  ne  cessent  de  s’é¬ 
tendre  en  infectant  et  intoxiquant  rorganisme  (i). 

(i)  Ktithy  et  Lotmayek,  Beitr.  z.  Klin,  der  Tub.,  Bd. 
XXVII,  H.  3. —  L.  Eénon,  Ga».  des  hâp.,  16  octobre  1913. — 
Zink,  Beitr.  z.  Klin  der  Tub.,  Bd.  XXVIII,  II.  2.  —  J.  Soego, 
Wien.  klin.  Woch.,  1913,  u“  23.  —  R.  Burnand,  Presse  méd., 
10  septembre  1913  —  H-  .ScHUuet  PhhSCimF.R.Zeitseh.  /.  exp. 
Path.  med.  Ther.,  Bd.  XIII.  —  KIînon,  Rist  et  LfiON  Ber¬ 
nard,  etc..  Soc.  Méd.  deshôp.,  passint,  et  Confèrence  de  Ber¬ 
lin,  1913,  etc. 
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Professeur  agrégé  Interne  à  rhôpital  Beaujon. 

Chirurgien  de  l’hôpital  Beaujon. 

Alors  que  toutes  les  tuberculoses  accessibles  à 
la  chinrrgie  ont  bénéficié  de  son  application,  la 
localisation  pulmonaire  n’à  été  que  timidement 
et  indirectement  attaquée,  et  ses  complications 
elles-mêmes  relèvent  rarement  d’une  intervention 
cliirurgicale.  Nous  devons  en  appeler  de  cet 
ostracisme.  I^es  travaux  de  ces  dernières  années 
ont  modifié,  simplifié,  et  précisé  nos  nroyens 
d’attaque  et  les  indications  opératoires  ;  au  double 
point  de  vue  de  la  technique  et  des  résultats,  le 
progrès  est  certain,  et  à  la  thérapeutique  presque 
constamment  décevante,  on  peut  opposer  actuel¬ 
lement  une  thérapeutique  d’amélioration. 

En  1897,  au  Congrès  de  Moscou  (i),  nous  avions 
consacré  un  chapitre  très  restreint  au  traitement 
chirurgical  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Il  s’est 
très  étendu,  comme  nous  l’avons  montré  en  1913, 
au  Congrès  de  Eondres  et  au  Congrès  interna¬ 
tional  de  la  tuberculose  tenu  à  Berlin. 

Ea  chirurgie  s’attaque  à  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  à  deux  périodes  :  dès  son  début,  avec  la  pré¬ 
tention  de  l’éradiquer  ou  de  modifier  foimelle- 
ment  son  évolution  ;  à  sa  période-  cavitaire,  pom- 
entraver  sa  marche  ou  combattre  ses  complica¬ 
tions  septiques. 

Au  début  de  la  tuberculose.  —  Alors  qu’elle 
est  localisée  généralement  au  sommet  du  pou¬ 
mon,  plusieurs  méthodes  ont  pour  but  de  com¬ 
battre  son  évolution. 

Trois  procédés  palliatifs  méritent  une  mention 
spéciale  ; 

Ea  stase  hypérémique  de  Kühn  (2)  et 
W.  Meyer  (3)  qui  se  servent  d’un  masque  sem¬ 
blable  à  ceux  que  nous  employons  dans  la  baro¬ 
narcose  ; 

Ees  injections  modificatrices  de  teinture  d’iode 
poussées  en  plein  parenchyme  par  Koch  (4),  dans 
le  but  de  déterminer  une  zone  sclérogène  autour 
du  foyer  morbide  ; 

(1)  'l'oi'FiER,  Kapport  sur  le  traitenieut  de  la  tuberculose 
pulmonaire  (Congrès  intern.  de  Chir.,  Moscou,  1897  ;  Congrès 
de  Londres,  1913;  Congrès  de  Berlin,  1913). 

(2)  Kuhn,  Le  masque  inspirateur  en  théorie  et  eu  pratique, 
1913,  Gaud,  Hoste,éd.  (Beiirag  zur Klinik  der Tuberculose,  1913, 
Bd  XXVII,  Heft  3,  p.  511). 

(3)  WiuLY  Meyer,  Central  f.  Chir.,  t.  XXXVI,  n»  5,  1909. 

(4)  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1875,1.  XV,  p.  706  ;  Berl.  klin.  Woch., 
1847,  p.  194  ;  Deut.  med.  Woch.,  1882,  p.  440. 


Enfin  la  congestion  pulmonaire  artificielle,  pro¬ 
cédé  employé  tout  dernièrement  par  Alvarez  (5), 
en  sectionnant  les  deuxième,  troisième  et  qua¬ 
trième  racines  du  sympathique  dorsal.  Cet  auteur 
a  eu  l’occasion  d’appliquer  sa  méthode  à  quatre 
cas  de  tuberculose  pulmonaire  avec  un  très  bon 
résultat  (6). 

Ee  nombre  des  observations  de  tous  ces  procé¬ 
dés  n’est  pas  suffisant  pour  nous  pennettre  une 
discussion.  Il  n’est  pas  nettement  démontré, 
malgré  les  expériences  de  Tiegel,  que  la  congestion 
pulmonaire  soit,  chez  l’homme,  un  obstacle  au 
développement  de  la  tuberculose. 

Ees  moyens  d’action  dont  nous  disposons 
à  cette  période  de  la  tuberculose,  agissent  de 
façon  différente  :  indirecte,  procédé  ■  de  Freund  ; 
directe,  pneumectomie. 

Freund  (7)  s’est  proposé  d’augmenter  la  venti¬ 
lation  pulmonaire,  en  rompant  Vanneau  costal 
supérieur.  Ce  traitement  est  basé  sur  ce  fait 
qu’il  y  aurait  entre  le  rétrécissement  de  l’anneau 
costal  supérieur  et  la  tuberculose,  d’après  Frermd, 
Seidel  (8),  Hoffmann  (9),  une  relation  de  cause 
à  effet. 

Nettement  visible  sur  les  radiographies  de  Hart, 
les  schémas  de  Freund  (10),  cette  relation  est 
encore  confirmée  par  l’existence  sur  les  poumons 
tuberculeux  du  sillon  de  Schmorl  répondant  à  la 
pression  de  la  première  côte  et  par  les  consta¬ 
tations  nécropsiques  de  Freund,  et  Hart. 

Sur  une  statistique  de  573  autopsies,  135  cas 
de  pseudarthrose  du  premier  cartilage  costal, 
furent  constatés,  89  chez  des  tuberculeux  guéris, 
21  chez  des  tuberculoses  pulmonaires  en  évolu¬ 
tion,  25  chez  des  sujets  indemnes  de  tuberculose. 
Moriston  Davies  (ii)  a  repris  récemment  cette 
étude  et  infinne  les  conclusions  de  Freund. 
Ses  recherches  ont  porté  sur  201  autopsies  et 
une  centaine  de  radiographies  et  lui  ont  donné 
les  résultats  suivants  :  Si  la  tuberculose  apicale 

(5)  Auvarez,  Nouveaux  essais  de  traitciueiit  chirurgical 
de  la  tuberculose  pulmonaire  (Acad.  roy.  et  inéd.  de  Madrid, 
séance  du  ix  février  1913). 

(6)  Aivauez,  Euraj-os  para  la  curacion  de  la  tuberculosis 
puhnonar  par  intervencion  quii’urgica  (Rev.  de  mêd.  v  cir. 
pract.  de  Madrid,  19x3,  n“  X276,  juillet). 

(7)  Freund,  Munch.  med.  Woch.,  t.  I,  IV,  p.  2369,  26  no¬ 
vembre  1907. 

(8)  Seidei,,  XXXVIlo  Congrès  de  la  Société  allen:,  de  chi¬ 
rurgie,  21-24  avril  X908. 

(9)  IIOFMANN,  Munch.  med.  Woch.,  t.  I,  I,  x6  février  X904, 
p.  299. 

(xo)  W.-A.  Freund,  Verhandl.  der  deutsek.  Geselsch.  /. 
Chir.,  Berlin  19x0,  II,  p.  281.  —  Hart,  Die  mcchanische  Dis¬ 
position  der  lungenspitzen,  Stuttgart,  1906.  —  Hart  and 
Harrass,  Der  Thorax  phtisiens;  Stuttgart,  X908. 

(ix)  Moiuston-Davies,  British  Journal  of  Surgery,  u“  i, 
juillet  19x3. 
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est  trouvée  chez  l'homme  avec  un  premier  carti¬ 
lage  costal  court  et  ossifié,  cette  association  est 
accidentelle  et  non  de  cause  à  effet.  I^es  ossi¬ 
fications  du  premier  cartilage  sont  directement 
sousja  dépendance  de  l’âge  et  du  sexe  du  sujet. 
Enfin  la  présence  du  sillon  de  Schmorl  n’est  pas 
le  résultat  du  raccourcissement  anormal  du  carti¬ 
lage,  mais  dû  probablement  à  l’emphysème 
pulmonaire.  Ea  palpation  du  cartilage,  son 
examen  par  l’acupuncture  et  la  radioscopie  sont 


les  mêmes  que  pour  les  thorax  dilatés  rigides. 
Ea  section  du  cartilage  costal  un  peu  en  dedans 
de  son  union  avec  la  côte  est  facile,  et  l’opération, 
sans  danger,  peut  être  faite  sous  anesthésie 
locale.  .Heuscher  a  proposé  la  résection  posté¬ 
rieure  paravertébrale  décompressive  de  la  pre¬ 
mière  côte  comme  succédané  du  traitement  de  la 
tuberculose  apicale  de  Ereund.  Seule  une  expé¬ 
rience  pratique,  et  non  des  considérations  théo¬ 
riques,  pourra  donner  une  conclusion  sur  la 
valeur  de  l’opération.  Jusqu’à  l’heure  actuelle, 
nous  avons  9  observations  :  5  de  Kausch  (i), 
2  de  Seidel  (dont  les  malades  ont  été  perdus  de 
vue)  et  2  de  Bircher  (2)  ;  parmi  ceux-ci,  un  com¬ 
plètement  guéri,  un  an  après  l’opération  et  le 
deuxièrne  presque  complètement  guéri  neuf  mois 
après  l’intervention. 


(1)  Kausch,  Die  Frcun<]sclie  Operation  bel  I,imgenspitzeu- 
tuberkulose  [Deutsch.  Gcs.  /.  Chirurgie,  t.  X,  I„-I,  1913). 

(2)  SOROO,  Wien.  klin.  Woch,,  22  août  1912,  n»  54,  p.  1279. 


Il  me  semble  que  ces  procédés  sont  insuffisants 
et  que,  dans  la  tuberculose  aü  début,  c’est  vers 
la  résection  du  sommet  pulmonaire  infiltré  que  la 
chirurgie  doit  s’orienter.  Mais,  pour  justifier  cette 
pratique,  plusieurs  questions  préalables  doivent 
être  résolues.  11  unilatéralité  des  lésions,  leur 
localisation  et  enfin  la  possibilité  de  leur  diagnostic 
à  cette  période  ;  ces  trois  facteurs  sont  à  discu¬ 
ter.  Et  c’est  aux  médecins  que  j’emprunte  les 
conclusions  suivantes  : 

Au  point  de  vue  de  Y unila¬ 
téralité,  il  faut,  absolument 
comparer  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  à  une  tuberculose 
rénale,  c’est-à-dire  distinguer 
la  tuberculose  histologique  de 
la  tuberculose  à  lésion  ma¬ 
croscopique,  qui  est  la  seule 
qui  compte  cliniquement.  Bac- 
tériologiquement,  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  serait,  dans 
l’immense  majorité  des  cas, 
bilatérale.  Pratiquement,  elle 
est  fort  souvent  franchement 
unilatérale  ou  à  prédominance 
unüatérale  très  marquée. 

Au  point  de  vue  de  la  loca¬ 
lisation,  l’ancienne  loi  de  Eouis, 
c’est-à-dire  l’élection  ape- 
xienne  reste  la  irègle,  et  ce  que 
l’on  a  dit  des  localisations  de 
lobes  inférieurs  et 
spécialement  au  lobe  inférieur 
droit  chez  l’enfant,  n’mfirme 
en  rien  cette  règle  pratique  :  que  la  recherche 
clinique  de  la  tuberculose  doit  toujours  se  faire  au 
sommet  (zone  d’alarme  de  Chauveî)  comme  y  a 
insisté  dernièrement  encore  notre  collègue  Émile 
Sergent  (3). 

Il  est  incontestable  que  la  radiologie  a  trans¬ 
formé  le  diagnostic  en  le  précisant  et  en  montrant, 
d’une  façon  générale,  que  les  lésions  sont  toujours 
plus  étendues  et  plus  précoces  que  ne  l’indique 
üexamen  stéthoscopique  par  l’auscultation  et 
même  par  la  percussion,  celle-ci  restant  d’ailleurs, 
de  l’aveu  de  tous,  ^rès  supérieure  à  l’auscultation. 
Ea  raciiographie  instantanée,  en  particulier  chez 
les  jeunes  sujets,  est  merveilleuse  de  précision, 
puisque  la  granulie  elle-même,  sans  congloméra¬ 
tion  tuberculeuse,  ne  pent  lui  échapper. 

Nous  sommes  donc,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  en  présence  de  lésions  au  début,  localisées  et 
diagnostiquées. 

(3)  ÉiniE  Sergent  et  Ribadeau-Dümas,  Soc.  médicale  des 
hôp.,  1912. 
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Pour  proposer  une  thérapeutique  logique,  il  fau- 


:Êcarteur  intercostal  à  crémaillère  de  Tutfier  (fig.  2). 

drait  la  connaissance  d’un  troisième  élément,  la 
marche  du  processus  morbide. 

Je  sais  qu’il^«n’y  a  pas  de  tuberculose,  il  n’y  a 
que  des  tuberculeux  »  ;  la 
différence  de  réactions  phy¬ 
siques  des  malades  qui 
constitueiit  leur  individua¬ 
lisme  est  aussi  variable  que 
leurs  réactions  morales, 
b’évolution  du  processus 
morbide  est  donc  un  phéno¬ 
mène  subjectif  aussi  inconnu, 
aussi  différencié,  aussi  dif¬ 
ficile  à  prévoir  chez  un  sujet 
que  sa  réaction  intellectuelle. 

Admettons  l’analogie  ;  il 
existe  des  types  cliniques 
basés  sur  un  certain  nombre 
de  réactions  connues  par 
expérience  qui  créent  des 
groupes  artificiels.  Ils  sont, 
c’est  entendu,  sous  le  coup 
de  quelques  exceptions 
comme  toute  loi  humaine, 
mais  nous  pourrons  établir 
un  pronostic  évolutif,  comme 
uous  établissons  le  mode 
probable  de  réaction  intellec¬ 
tuelle  ou  morale  d’une  per¬ 
sonnalité  donnée  en  face  de 
tel  ou  tel  événement. 


Confiant  dans' ce' quej  j’ai  établi  pour  la  tuber¬ 
culose  rénale  dont  mes  premières  tentatives 
d’ablation  furent  rmanimement  réprouvées  alors 
que  la  néphrectomie  est  actuellement  regardée 
comme  la  méthode  de  choix  par  cette  unanimité, 
je  ne  désespère  pas  de  voir  l’exérèse  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  avoir  peu  à  peu  la  même  for¬ 
tune  que  la  néphrectomie  dans  la  bacillose  rénale. 
Je  sais  la  différence  des  deux  organes  à  atteindre 
et  des  processus  morbides  dans  les  deux  paren¬ 
chymes,  mais  elles  ne  sont  pas  suffisantes  pour 
nous  faire  renoncer  à  cette  attaque. 

I/es  difficultés  de  technique  opératoire  consti¬ 
tuent  bien  un  second  obstacle  à  notre  interven¬ 
tion,  mais  de  moindre  importance  ;  nos  progrès, 
de  ce  côté,  sont  rapides  et  notables.  J’ai  donc  la 
ferme  conviction  que  nous  devons  chercher  dans 
l’éradication  du  noyau  au  début,  la  cure  chirur¬ 
gicale  de  certaines  formes  de  la  bacillose  pulmo¬ 
naire. 

En  avril  1891  (i),  j’eus  l’occasion  de  pratiquer 


I/A  pneumectomie;  (résec¬ 
tion  du  sommet  pulmonaire)  qui  nous  avait  donné 
uu  succès  durable  pendant  sept  ans,  a  été  aban¬ 
donnée,  mais  les  progrès  de  la  technique  nous 
conduisent  de  nouveau  dans  cette  voie. 


Écartement  transversal  des  côtes.  —  On  aperçoit  le  feuillet  pariétal  de  la  plèvre  au  fond 
de  la  brèche  créée  par  l’écartement  forcé  des  2*  et  3“  côtes  (flg.  3). 


une  résection  du  sommet  d’un  poumon  chez  un  jeune 

(i)  Tupfier,  De  la  résection  du  poumon  dans  la  tuberculose 
au  début  (Terrier,  rapporteur)  {Bull,  et  M.im.  Soc.  de  chir., 
i8gi,  p.  367)  ;  Résultat  éloigné  (id,  1892,  p.  726). 


Opération  de  Friedrich.  —  I,e  vaste  lambeau  musculo-cutaué  con 
I<ibératiou  de  la -4»  côte  ave< 

au  dehors  grâce  au  peu  d’adhérences.  Je  pratiquai 
une  ligature  serrée  et  je  fixai  le  pédicule  au 
périoste  de  la  face  interne  de  la  deuxième  côte. 

lye  malade  fut  présenté  guéri  à  la  Société  de 
Chirurgie,  le  15  mai  1891  et  au  Congrès  de  Chi-r 
rurgie,  en  1895.  Il  est  resté  guéri  sept  ans,  pen¬ 
dant  lesquels  il  a  travaillé  comme  infirmier  et 
comme  maçon  ;  il  a  succombé  alors  à  une  granu- 
lie,  c’était  là  un  succès  complet. 

En  1895,  lyowson  (i)  réséqua  le  sommet  du 
poumon  droit  chez  une  malade  âgée  de  trente- 
quatre  ans,  dont  la  tuberculose  remontait  à  treize 
mois.  Guérison  opératoire,  mais,  quatre  semaines 
après,  on  dut  inciser  la  cicatrice  pour  donner  issue 

(i)  Ijawsox,  Brit.  ined.  Journal,  1895,  f.  I,  p.  1152. 


ipitciiant  l’épaule  est  relevé.  I,es  premières  côtes  sont  réséquées. 
;  la  rugine  de  Doyen  (fig.  4). 

expérimentale  avec  survie  prolongée.  Stretton  (5), 
en  1906,  a  pratiqué  la  pneumectomie  du  sommet 
chez  une  malade  de  vingt-neuf  ans  ;  malgré  une 
pleurésie  purulente  consécutive,  la  guérison  dura 
six  ans.  Muller  (6)  a  extirpé,  chez  un  enfant,  le 
lobe  supérieur  droit  infiltré  de  tuberculose  prise 
pour  une  tumeur  ;  l’enfant  succomba  à  une 
méningite  tuberculeuse. 

Au  dernier  Congrès  de  I/ondres  (août  1913), 


homme  de  vingt -deux  ans  atteint  de  tuberculose 
acquise  limitée  au  sommet  droit  ;  je  pratiquai 
une  incision  parallèle  au  deuxième  espace  inter¬ 
costal,  aboutissant  â.  2  centimètres  du  sternum, 
au  niveau  de  la  mammaire  interne.  Ee  grand 
pectoral  et  les  intercostaux  incisés  et  réclinés, 
je  décollai  la  plèvre  pariétale  ;  le  décollement 
fut  pénible  en  dedans,  facile,  au  contraire,  au 
dehors.  Une  fois  ce  décollement  terminé,  je  sentis 
nettement  l’induration  du  sommet  ;  je  l’amenai 


à  un  hémopyothorax  circonscrit  qui  retarda  la 
guérison. 

En  1895  (2),  au  Congrès  français  de  Chirurgie, 
Doyen  rapporte  le  cas  d’un  enfant  d’une  dizaine 
d’années,  chez  qui  il  réséqua  tme  certaine  étendue 
du  lobe  pulmonaire  :  cet  enfant  était  guéri  depuis 
plus  de  deux  ans. 

Verhoogen  (3)  a  pratiqué  la  résection  partielle 
d’un  lobe  pulmonaire  pour  tuberculose.  Cour- 
mont  (4),  de  Dyon,  a  étudié  la  pneumectomie 
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Mac  Ewen  mentionne  les  résultats  qu’U  a  obtenus 
en  enlevant  un  poumon  tuberculeux. 

Il  a  fait  cette  opération  quatre  fois  ;  l’un  de  ses 
opérés  est  encore  en  parfait  état,  dix-buit  ans 
après  l’intervention.  C’est  un  homme  bien  por¬ 
tant,  dont  le  côté  gauche  du  thorax  est  remplacé 
par  une  dépression.  Mac  Ewen  a  trouvé  nécessaire 
de  faire  un  point  de  fixation  du  péricarde  à  la 
paroi  thoracique  pour 'prévenir  l’excessive  mobi¬ 
lité  du  cœur.  Je  puis  ajouter 
à  ces  faits  un  nouveau  cas 
que  j’ai  opéré  dans  mon 
service  de  Beaujon,  et  dont 
je  publierai  prochainement 
l’observation. 

Je  me  suis  servi  d’une 
pince  spéciale  ondulante  qui 
facilite  la  prise  du  poumon 
et  ne  dérape  pas  après  la 
résection  (fig.  i)  ;  la  brèche 
thoracique  fut  rme  simple 
incision  intercostale  dans  le 
deuxième  espace,  agrandie 
d’ime  façon  suffisante  par 
l’écartement  forcé  des  côtes 
avec  un  écarteur  spécial  à 
crémaillère  (fig.  2,  3). 

En  résumé,  les  cas  précé¬ 
dents  constituent  une  statis¬ 
tique  peu  fournie,  mais  qui, 
à  notre  avis,  se  garnira  peu 
à  peu  de  faits  nouveaux,  car 
la  pneumectomie  constitue 
la  seule  méthode  vraiment 
efficace  à  cette  période. 

A  la  période  cavitaire, 
nous  retrouvons  deux  moyens 
d’attaque  :  ouverture  ou 
affaissement  de  la  cavité;  mais  leur  intérêt  me 
paraît  moindre,  car  ils  n’ont  plus  d’autre  but  que 
de  retarder  l’évolution  fatale.  Je  ne  puis  que  citer 
les  expériences  de  Sauerbruch  (i)  et  Tiegel  sur  la 
ligature  ou  le  rétrécissement  des  vaisseaux  pulmo¬ 
naires,  ainsi  que  la  phrénicotomie,  procédés 
employés  par  Sauerbruch  (2)  dans  trois  cas  de 
tuberculose  avancée,  mais  qui  n’ont  pas  fait  leur 
preuve. 

Ea  pneumotomie  des  cavernes,  dont  nous  avions, 
en  1897  (3),  relevé  31  cas,  ne  dépasse  pas  aujour¬ 
d’hui  la  cinquantaine,  et  si  on  excepte  le  cas  de 
Sauenburg  (4)  où  le  malade  était  guéri  cinq  ans 

(1)  SAUEHBKUcn.  Deutsche  Gesellschaft  für  Chirurgie,  1912. 

(2)  Sauerbruch,  Milnchner  med.  Wochenschrift,  1913,11®  12. 
P-  625. 

(3)  Tufrier,  Congrès  international  de  chirurgie,  Moacou,  1897. 

(4)  Sauenburg,  «tXUFMER  et  Martin,  1910,  Paris-Moscou. 


après  ;  17  malades,  sur  les  45  opérés,  succom¬ 
bèrent  dans  les  trois  mois.  Il  ne  faut  pas  dire  que 
«  ce  traitement  n’existe  pas  »,  car  dans  cer¬ 
tains  cas  de  cavernes  tuberculeuses,  compliquées 
de  gangrène  dont  j’ai  opéré  une  malade,  il  a  donné 
une  guérison  très  durable.  M’attaque  directe  des 
processus  d’excavation  reste  donc  ajournée  et 
c’est  indirectement  que  nous  devons  les  attaquer. 

Immobiliser  le  poumon  et  ses  lésions,  provoquer 


Opération  de  Wüms.  — 


l’affaissement  de  là  caverne  et  changer  son  état 
vasculaire,  faire  la  coUapsthérapie,  c’est  le  but 
visé  par  le  pneumothorax  thérapeutique,  la  tho¬ 
racotomie  et  ma  méthode  du  décollement  pleuro- 
pariétal,  toutes  trois  apphquant  la  doctrine  chi¬ 
rurgicale  générale  de  l’immobiHsation  dans  les 
infections  tuberculeuses. 

Je  laisse  à  de  plus  autorisés  la  discussion  de 
l’efficacité  du  pneumothorax  thérapeutique,  trai¬ 
tement  très  long,  très  prolongé.  Renon  (5)  en  a 
fait  une  bonne  étude. 

M.  Netter,  M.  Eéon  Bernard  ont  montré 
récemment  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (6), 
des  malades  guéris  cliniquement  de  tuberculose 
évolutive  avec  lésions  cavitaires,  par  cette 

(5)  rénon,  Gas.  deshUp-.n”  118,  lôocl.  1913. 

(6)  Bull,  et  Mim.  de  la  Soc.  ntid.  des  hôp.,  17  octobre  1913. 
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métfiode.  prolongée  pendant  un  an.  Je  n’ai  pas 
une  expérience  personnelle  du  Forlanini;  cepen¬ 
dant  ses  indications  me  paraissent  moins  nom¬ 
breuses  qu’on  ne  l’a  dit.  Applicable  à  un  très  petit 
nombre  de  tuberculeux  d’hôpital,  3  p.  100  d’après 
I/éon  Bernard  (i),  le  pneumothorax  artificiel -a 
contre  lui .  la  longue  durée  du  traitement  dont 
médecin  ou  malade  se  fatiguent  dans  certains  cas. 

Dans  la  plupart  des  tuberculoses  au  premier 


ou  au  second  degré,  tuberculoses  évolutives,  fébriles, 
le  pneumothorax  artificiel  est  inapplicable;  son 
emploi  peut  donner  un  coup  de  fouet  à  la  tuber¬ 
culose  et  provoquer  une  granulie. 

A  la  période  cavitaire,  le  pneumothorax  arti¬ 
ficiel  s’adresse  à  des  tuberculoses  unilatérales  et 
dans  le  cas  type  aux  lésions  cavitaires  limitées 
à  la  zone  apexienne,  sans  adhérences  pleurales 
(rare),  lésions  ap5urétiques  ou  comportant  une 
fièvre  rémittente  peu  accentuée. 

Exécuté  dans  de  telles  conditions,  le  pneu¬ 
mothorax  artificiel  présenterait  une  valeur  réelle, 
l’affaissement  intrapleural  total  du  poumon 
réalisant  l’effacement  de  la  caverne  et  tm  acco- 
lement  de  ses  parois  nécessaire  à  la  cicatrisation. 
Malheureusement,  et  le  plus  souvent  des  adhé- 

(i)  I,Éox  Bernaud,  I,e  pneumothorax  artificiel  (Les  Actua¬ 
lités  médicales,  1913,  J.-B.  BaillWre  et  fils). 


rences  pleurales,  au  sommet,  dans  la  région  que 
l’on  veut  atteindre,  et  l’existence  de  plusieurs 
cavernes  voisines  aux  parois  indurées  mettent 
obstacle  au  collapsus  cherché.  A  l’hôpital,  nous 
ne  voyons  le  plus  souvent  que  des  tuberculeux 
à  lésions  symétriques  étendues,  avec  des  cavernes 
multiples,  profondément  cachectisés,  avec  fièvre 
hectique,  sur  lesquels  la  méthode  ne  peut  être 
tentée.  Seule,  une  partie  de  la  clientèle  de  ville 
présente  les  conditions  convenables 
nécessaires  pour  une  application  de 
la  méthode. 

Pratiquement,  ces  notions  res¬ 
treignent  tellement  les  indications 
opératoires,  que  l’avenir  de  la  mé¬ 
thode  du  pneumothorax  artificiel 
apparaît  singulièrement  limité. 

Da  thoracoplastie  comprend  deux 
procédés  absolument  différents  :  les 
grandes  résections  de  Friedrich  (2) 
et  Brauer  (3)  et  la  résection  colum- 
naire  de  Wilms. 

1°  Ces  larges  désossements  d’une 
grande  partie  de  la  cavité  thoracique 
(fig.  4),  y  compris  surtout  les  pre¬ 
mière  et  deuxième  côtes  qui  pro¬ 
voquent  l’affaissement  complet  du 
poumon,  semblent  abandonnées  ; 
pour  ma  part,  j’y  ai  renoncé.  De 
choc  opératoire  est  toujours  à  redou¬ 
ter  chez  les  tuberculeux,  sans  parler 
du  flottement  médiastinal  consécutif, 
cause  de  collapsus,  et  la  .  statistique 
de  Denhartz  (4),  publiée  par  Kissling 
qui  donne  .19  morts  sur  20,  les  faits 
rapportés  par  Fraenkel  et  Wihns  (5) 
au  Congrès  de  1912,  semblent  avoir 
ruiné  la  méthode  ;  Friedrich  (6)  cependant,  disait 
avoir  prolongé  de  quatre  ans  au  moins  la  vie  de 
14  malades  sur  27,  avec  une  mortalité  opératoire 
de  29,6  p.  100. 

2°  Des  résections  étroites,  produisant  la  mobili¬ 
sation  de  la  paroi  thoracique,  semblaient  devoir 
donner  les  mêmes  effets,  sans  faire  courir  les 
mêmes  dangers.  C’est  la  méthode  de  Wilms  (7) 
(fig.  5  et  6). 

(2)  Friedrich,  Molge  der  operaüven  Pneumo-pneumolyse 
bei Lungentuberkulose  [Arch.  f.  klin.  Chir.,  82,  Hft  4;  Munclt. 
med.  Woch.,  1911,  n“  396140;  Med.  klinik,  1912,  n»  15). 

(3)  Brauer,  Lungenkollapstherapie  uater  anwenduiigeincr 
extrapleuraleu  Thorakoplastik  [Munch.  med,  ÏVocA., 1909,11036). 

(4)  Lenhartz  (cit.  par  Kissung),  MitteiU.  a.  d.  Hamburg. 
Satatskrankheitstalten,  1906,  Bd  VI,  H.  i,  p.  33. 

(5)  Fraenkel,  Deut.  Chimrgenkongress,  avril  1912. 

(6)  Friedrich,  CetU.  Zeü.  /.  Chir.,  1909,  Bd.  100. 

(7)  Wilms,  Deutsch,  Chirurgenkongress,  avril  1911,  Berlin; 
Munchner  med.  Woch.,  4  mars  1913. 
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I^a  résection  des  côtes  au  niveau  de  l’angle  cos¬ 
tal  postérieur,  faite  dans  un  premier  temps,  est 
suivie  d’une  deuxième  opération  où  les  cartilages 
costaux  sont  réséqués  à  leur  tour. 

Cette  opération,  pouvant  être  conduite  sous 
l’anesthésie  régionale  (Braun)  (i),  a  donné  des 
résultats  favorables  :  12  malades  opérés  par 
Wilms  ont  été  très  améliorés. 

Nary  Bagham,  totalisant  à  tort  toutes  les  tho¬ 
racotomies,  arrive  à  17,3  p.  100  de  ' 
mort  et  20  p.  100  de  succès.  Je  ne 
dirai  qu’un  mot  de  l’opération 
de  Schlange  ;  il  a  tout  simple¬ 
ment  appliqué  à  un  cas  d’hémo¬ 
ptysie  la  méthode  que  j’ai  con¬ 
seillée  en  1911  (résection  de  la 
troisième  côte,  suivie  de  la  mobi¬ 
lisation  et  du  tamponnement  de 
l’apex). 

A  côté  de  ces  procédés,  je  dois 
décrire  complètement  le  iécolle- 
ment  pleuro-fariétal,  ou  fneumo- 
lyse  du  sommet  du  -poumon,  avec 
greÿe  organique  ou  inorganique. 

Ce  procédé  a,  au  moins,  l’avan¬ 
tage  d’immobiliser  et  de  com¬ 
primer  la  région  malade  en  lais¬ 
sant  libre  le  champ  sain  de 
l’hématose.  Il  est  logique,  mais 
il  n’est  qu’à 

Appliquée  à  la  tuberculose, 
conime  je  l’ai  conseillé,  le  ii  mai 
1910,  à  la  Société  de  Chirurgie 
de  Paris,  cette  méthode  n’est  que 
la  suite  de  mes  recherches  sur  le 
traitement  des  cavités  pulmo¬ 
naires  par  le  pneumothorax 
extrapleural,  puis  par  les  greffes  {Soc.  de  chir., 
P-  537.  1910)- 

B’espace  compris  entre  les  côtes  et  la  plèvre 
pariétale  a  été  d’abord  indiqué,  suivi  et  exploré 
parles  processus  pathologiques  eux- mêmes;  c’est 
là  que  se  développent  les  abcès  froids  profonds, 
prenant  origine  à  la  face  profonde  des  côtes  ;  là, 
encore,  viennent  prendre  naissance  certaines 
médiastinites  tuberculeuses  septiques  ou  sclé¬ 
reuses. 

En  1891  (2),  ayant  à  extirper  le  sommet  d’un 
poumon  tuberculeux,  après  résection  de  la 
deuxième  côte,  je  me  trouvais  en  face  d’une 
plèvre  adhérente  et,  pour  amener  le  sommet  pul- 

(1)  Braun,  Die  Dokalanesthesie,  Delpzig,  193. 

(2)  Tuffiér,  Résection  du  sommet  du  poumon  droit  pour 
uberculose  au  début,  résultat  éloigné  (Bull,  et  Mém.  de  la 
Soc.  de  chir.,  16  novembre  1892,  p.  226). 


monaire  au  dehors,  je  dus  décoller  le  feuillet 
pleuro-pariétal  de  la  face  interne  des  côtes  ;  j’ai 
constaté  et  dit  que  ce  décollement  pleuro-pariétal 
facile  était  une  voie  d’accès  sur  le  parenchyme 
pulmonaire  à  explorer,  à  comprimer  ou  à  résé¬ 
quer. 

C’est  aiasi  que  je  décrivis  une  nouvelle  méthode 
d’exploration  du  poumon  (3),  comme  un 
moyen  d’affaissement  dans  les  hémoptysies,  puis 


(Fig.  7). 

comme  méthode  de  pneumothorax  extrapleural 
dans  la  tuberculose  et  enfin  je  la  combinais  à  des 
greffes  remplissant  l’espace  décollé  (4),  comme 
traitement  de  certaines  cavités  suppurées  ou 
tuberculeuses  (fig.  8). 

Baer  (5)  n’a  donc  rien  inventé  de  ce  qu’il  a 
proposé.  Ba  méthode,  son  exécution,  son  appli¬ 
cation  nous  appartiennent,  et  je  ne  puis  com¬ 
prendre  comment  Turban  (de  Davos)  (6),  dans  son 

(3)  Tupfier,  Nouvelle  méthode  d’exploration  chirurgicale 
du  poumon,  du  décollement  pleuro-pariétal  en  chirurgie  pul¬ 
monaire  (1“  Gaz.  des  hôp.  de  Paris,  1895,  t.  XVIII,  p.  1320  ; 
2“  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  12  novembre  i895,p.  677). 

(4)  Bull,  et  Mém.  Soc.  de  chir.,  p.  537,  igio. 

(5)  Baer,  Berl.  hlin.  Woch.,  n»  3,  1913  ;  Munch.  med.  Woch., 
22  juillet  1913. 

(6)  Turban,  Quelques  détails  du  diagnostic  et  du  traitement 
de  la  tuberculose  pulmonaire  (Bulletin  méd.,  1913,  18  juin, 
p.  567  ;  Communication  faite  à  la  Section  médicale  de  l’Asso¬ 
ciation  ssmitaire  de  Milan). 
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premier  article,  disait  «  sa  méthode  !  »  Il  con-  supérieure,  très  près  des  médiastins.  Dans  toute 
naissait  nos  travaux,  puisqu’il  ne  manque  pas  de  l’étendue  de  sa  surface  costale,,  elle  est  très  fragile, 
citer  l’opinion  adverse  de  Garré  (i)  qui  était  une  Son  point  le  plus  saillant  correspond  à  ce  que 
réponse  faite  dans  la  même  séance  à  ma  commu-  Sébileau  a  si  bien  décrit  sous  le  nom  de  ligament 
nicatiop  (2).  du  sommet  de  la  plèvre,  véritables  trousseaux 

Ce  qui  différencie  nettement  ma  méthode  de-  fibreux  qui  s’attachent  au  tubercule  antérieur  de 

pneumothorax  extrapleural  de  la  méthode  de  la  septième  cervicale,  au  corps  vertébral  corres- 

horlanini,  c’est  que  j’immobilise  les  régions  pondant,  à  la  face  inférieure  de  la  première  côte 

malades,  alors  que  le  pneumothorax  intrapleural  et  qu’il  a  nettement  spécifié.  Ce  qui  nous  intéresse. 


Coupe  verticale  du  thorax  (Schéma  du  pneumothorax  extrapleural  avec  greffe)  (fig.  8). 


I.  —  a.  Zone  du  poumon  à  affaisser  (caverne)  ; 

II.  —  Après  décollement  du  feuillet  pariétal  de  la  plèvre,  une  masse  organique  ou  inorganique  comble  la  cavité  pleuro-parié- 
tale  et  maintient  l’affaissement  pulmonaire. 


immobilise  tout  le  poumon,  sauf  la  région  malade, 
ce  qui  me  paraît  un  contresens  thérapeutique, 
Des  adhérences  de  la  plèvre  dans  la  région  du 
sommet  sçnt  la  règle;  elles  existaient  dans  la 
proportion  d’environ  huit  sur  dix  de  mes  opérés. 
D’injection  d’azote  dans  la  plèvre  ne  pénètre  plus 
à  ce  niveau,  et,  par  conséquent,  ne  provoque  ni 
rétraction,  ni  immobilisation  de  la  région  ma;lade  ; 
c'est  là  une  grosse  infériorité  sur  l’opération  que 
j’ai  décrite. 

h’ anatomie  de  l'espace  pleuro-pariétal  n’a  pas 
été  complètement  décrite,  la  plèvre  pariétale 
adhère  au  sommet  de  la  cavité  thoracique  à  sa 
partie  antérieure  et  surtout  dans  la  région  postéro- 

(i)  Garré,  111°  Congrès  iniernatèonal  de  chirurgie,  Bruxelles, 
1911. 

(a)  Tufpier,  111°  Congrès  international  de  chirurgie,  Bruxelles, 


ce  n’est  pas  leur  insertion  au  squelette,  mais  leur 
adhérence  à  la  plèvre  qu’il  ne  faut  pas  ouvrir. 

Cette  disposition  anatomique  permet  le  dêcol 
lement  très  difficile  sur  le  cadavre,  beaucoup 
moins  pénible  sur  le  vivant  et  tout  à  fait  simple 
quand  il  existe  des  adhérences  entre  les  deux 
feuillets  pleuraux.  Pratiqué  prudemment  sur  le 
vivant,  il  ne  donne  lieu  à  aucun  écoulement  san¬ 
guin,  il  peut  être  prolongé  jusqu’au  voisinage  du 
hile  du  poumon.  Des  seules  difficultés  sont  la 
disjonction  des  deux  surfaces  à  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  plèvre,  au  voisinage  des  vertèbres. 

Da  technique  de  '  cette  opération  est  simple, 
mais  ses  différents  temps  nécessitent  une  grande 
attention.  Je  prendrai  comme  type  le  décolle¬ 
ment  du  sommet. 

Incision  dans  le  deuxième  espace  intercostal 
jusqu’au  bord  latéral  du  sternum.  Des  muscles 
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intercostaux,  mis  à  nu  très  prudemment,  sont  inci-  caverne.  va-et-vient  de  l’air  dans  la  cavité  va 
ses  sur  la  sonde  cannelée  jusqu’à  l’extrémité  créer  bientôt  un  -pneumothorax  extrap'leurdl 
sternale  de  l’espaoe  où  la  mammaire  interne  est  constituant  une  cause  d’inîection.  Aussi,  ai-je 
sectionnée  entre  deux  ligatures.  l’habitude  de  pratiquer  ce  décollement  à  travers 

On  aborde  alors  la  plèvre  dont  on  peut  prati-  une  feuille  de  soie  mince  qui,  au  fur  et  à  mesure 
quer  le  décollement  très  prudent  avant  la  mise  du  décollement,  tapisse  toute  la  surface  dénudée, 
en  place  de  l’écarteur  (fig.  3,  7).  si  bien  que  l’air  ne  vient  pas  au  contact  de  la 

Avec  la  pulpe  de  l’index,  on  poursuit  le  décol-  plaie,  mais  reste  sur  cette  soie  que  j’enduis,  par 


I,a  graisse  ea  place  dans  l’esjîace  pleuro-pariétal  créé  par  décollement  du  dôme  pleural  gaudie  (demi-schématique)  (fig.  9). 


lement  du  feuillet  pariétal,  en  suivant  la  côte  et 
non  la  plèvre,  et  on  remonte  progressivement  vers 
le  sommet  du  poumon.  On  libère  le  dôme  pleural 
successivement  en  haut  sous  la  coupole  thora¬ 
cique,  puis  en  arrière  au  niveau  du  col  de  la 
côte  où  le  décollement  est  particulièrement  diffi¬ 
cile  à  cause  de  sa  profondeur,  pour  arriver  en 
dedans  vers  le  médiastin  où  aux  difficultés 
premières  s’ajoutent  des  adhérences  presque  con¬ 
stantes  (disposition  anatomique)  avec  la  colonne 
vertébrale  et  le  col  des  côtes. 

Pendant  tout  ce  temps,  on  voit  le  poumon 
s’affaisser  à  chaque  inspiration,  à  moins  qu’il  ne 
soit  sclérosé  ou  infiltré  d’une  tuberculose  massive. 
Plusieurs  foi',  dans  ces  décollements,  j’ai  senti 
au-dessous  de  ces  insertions  décollées  une  dépres¬ 
sion  brusque  constituée  probablement  par  une 


précaution,  quelquefois  d’une  légère  couche  de 
vaseline. 

he  poumon  aimi  décollé,  il  reste  une  cavité 
extrapleurale  volumineuse  qu’il  faut  combler. 
Pour  cela,  le  plus  souvent,  je  me  sers  de  tissu 
adipeux,  frais  ou  conservé,  quelquefois  de  la  pâte 
de  Beck  ou  de  paraffine  bismuthée  que  je  fais 
pénétrer  avec  précaution  dans  la  ca'^fité,  eshévitant 
tout  contact  avec  l’air  ou  la  plaie. 

Ce  corps  étranger  y  entre  ainsi,  comblant  la 
cavité  extrapleurale,  et  comprimant  la  région 
du  poumon  décollé  (fig.  9)  ;  il  faut  le  maintenir  et 
ce  n’est  pas  là  une  des  moindres  difficultés. 

On  l’évite,  soit  par  une  suture  très  complète 
des  parties  restantes  fibreuses  du  musculaires, 
des  intercostaux  et  du  périoste,  soit  par  une 
autoplastie. 
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J’ai  fait  cette  occlusion  dans  un  cas  au  moyen 
de  fragments  découpés  dans  un  fibrome  aseptique 
et  introduits  de  façon  à  jouer  l’office  de  bou¬ 
chon  ;  dans  un  autre  cas,  ce  fut  un  fragment  de 
péritoine  qui  fut  suturé  au  niveau  de  la  plaie. 

Iæ  grand  et  le  petit  pectoral  sont  suturés  en 
.deux  plans,  et  la  réunion  est  faite  sans  aucun 
drainage. 

A  ma  première  opération,  avril  1912,  il  s’agissait 
d’un  malade  de  la  ville,  malade  ayant  dû  passer 
trois  hivers  à  Davos,  porteur  d’une  grosse  caverne 
à  droite  et  d’une  induration  à  gauche  ;  il  succomba 


J’ai  pu  récemment  constater,  quatre  mois  après 
l’opération,  l’état  d’une  greffe  graisseuse  extra¬ 
pleurale  non  autoplastique,  puisqu’elle  était  prise 
sur  l’épiploon  d’un  malade  laparotomisé  dans  la 
même  matinée;  du  côté  opéré,  on  a  trouvé  un 
tampon  de  graisse  entre  la  paroi  et  le  poumon 
refoulé  séparé  de  celui-ci  par  un  sillon,  reste  de  la 
cavité  pleurale  (fig.  10)  ;  à  la  coupe,  son  aspect  était 
lisse,  uni,  normal. 

A  l’examen  histologique,  M.  le  professeur  De- 
tuUe,  constatant  la  présence  au  milieu  de  travées 
conjonctivo-vasculaires  de  cellules  connectives 


raie  quatre  mois  après  l’intervention.  Coupe  longitudinale  du  poumon  (fig.  10). 


État  d’une  greffe  graisseuse 

après  quelques  mois.  Son  histoire  n’a  pas  été 
prise  par  son  médecin. 

Depuis,  j’ai  pratiqué  15  opérations  pour  tuber¬ 
culose.  Sur  mes  15  opérés,  3  ont  été  traités  par  la 
paraffine  ou  la  pâte  de  Beck  ;  un  malade  portant 
ime  cavité  aux  deux  sommets  a  succombé.  Des 
14  autres,  4  ont  suppuré  secondairement  et  la 
greffe  a  été  éliminée  dans  l’abcès;  elle  était 
adhérente  très  intimement  à  la  plèvre  pariétale 
dans  deux  cas. 

'Des  10  autres  malades  ont  bénéficié  de  leur 
intervention  par  un  abaissement  de  la  tempéra¬ 
ture,  une  diminution  très  notable  de  l’expecto¬ 
ration  et  de  la  toux,  diminution  qui,  dans' un  cas, 
a  été  jusqu’à  la  suppression. 

Tout  dernièrement  Jessen  (i)  rapporte  6  cas 
de  pneumolyse,  dont  les  résultats  ont  été  en  géné¬ 
ral  satisfaisants. 

Mais,  toutes  ces  guérisons  ne  datent  que  de 
quelques  mois  et  l’avenir  setd  jugera  la  valeur 
de  la  méthode. 

(i)  JBSSEN,  Sur  la  pneumolyse  [Munch.  med.  Woch.,  22juil- 
et  1913,  p.  1591). 


interstitielles,  a  conclu  à  la  vitalité  du  greffon. 

J’ai  employé  également  la  paraffine  bismuthée, 
la  pâte  de  Beck  avec  succès.  Turban  et  son  élève 
Baer,  puis  Jessen  ont  proposé  une  masse  à  l’iodo- 
forme  et  au  bismuth,  pour  améliorer  mon  opéra¬ 
tion  ;  beaucoup  d’autres  .combinaisons  pourront  et 
devront  être  proposées  sans  rien  changer  à  ce  que 
j’ai  établi. 

Mais  l’avenir  est  du  côté  de  l’attaque  des 
lésions  bacillaires  au  début.  Nous  n’attendons  pas, 
pour  immobiliser  une  articulation  tuberculeuse, 
qu’il  existe  une  suppuration  ou  des  fistules  et  les 
résultats  que  nous  obtenons  sont  d’autant  plus 
remarquables  que  nous  agissons  plus  tôt.  Inter¬ 
venons  de  même  dans  la  tuberculose  pulmonaire 
et  nos  résultats,  j'en  suis  convaincu,  seront  meil¬ 
leurs.  En  somme,  l’extirpation  des  lésions,  au 
début,  ou  l’immobilisation  de  la  région  malade 
me  paraissent  les  deux  voies  dans  lesquelles  la 
chirurgie  doit  s’orienter. 

Un  premier  fait  se  dégage  des  résultats  publiés  : 
c’est  que  les  larges  opérations  trop  mutilantes 
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chez  des  tuberculeux  peu  résistants  ne  paraissent 
pas  recommandables  et  que  des  opérations  plus 
simples  sont  à  étudier.  Une  seconde  conclusion 
s’impose  :  c’est  la  nécessité  absolue  d’un  traite¬ 
ment  médical  fost-opératoire  très  bien  conduit  et 
très  prolongé.  Opéré  de  la  lésion  tuberculeuse,  le 
malade  reste  un  tuberculeux  en  puissance  sur 
lequel  la  thérapeutique  médicale  aura  d’autant 
plus  de  prise  que  tout  foyer  infectieux  aura  dis¬ 
paru.  C’est  donc  à  cette  communion  d’efforts, 
à  cette  anastomose  étroite  entre  la  chirurgie  et  la 
médecine  que  nous  devrons  des  succès  peut-être 
durables. 


LA  TUBERCULINOTHËRAPIE 

DE  LA 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

le  D'  E.  RIST, 

Méiedn  de  l'hdpital  Laënnec. 

Ua  découverte  de  la  tuberculine  par  R.  Koch 
en  1890  ne  le  cède  pas  en  importance  à  celle  du 
bacille  tuberculeux  qu’il  avait  faite  huit  ans  aupa¬ 
ravant.  On  peut  même  considérer  sans  paradoxe 
qu’elle  la  dépasse  en  nouveauté  et  qu’elle  a  fait 
surgir  plus  de  problèmes  et  suscité  plus  de  ré¬ 
flexions  et  de  recherches  fécondes.  U’existenced’un 
agent  microbien  de  la  tuberculose  ne  pouvait 
plus  être  mise  en  doute  depuis  les  merveilleux 
travaux  de  Villemin  ;  sa  démonstration,  sa  colo¬ 
ration  et  sa  culture,  quelque  sagacité  qu’elles 
exigeassent,  étaient  attendues,  prévues.  Au  con¬ 
traire,  l’action  spécifique  exercée  sur  l’organisme 
d’un  sujet  tuberculeux,  et  -plus  particulièrement 
sur  les  tissus  tuberculeux  par  la  tuberculine, 
extrait  filtré  et  concentré  d’une  ctdture  de  bacille 
tuberculeux  sur  bouillon  glycériné,  était  un  fait 
absolument  nouveau,  sans  analogue  dans  la  patho¬ 
logie  d’alors,  un  fait  capital  qui  n’a  pas  cessé 
et  qui  ne  cessera  pas  de  longtemps  d’être,  pour 
ainsi  dire,  la  pierre  angulaire  de  la  phtisiologie 
moderne.  Non  seulement  il  n’est  guère  de  travaux 
expérimentaux  sur  la  tuberculose  qui  n’aient  la 
réaction  tuberculinique  pour  point  de  départ; 
mais  le  médecin  qui  se  propose  simplement  l’étude 
clinique  de  la  tuberculose  humaine  ne  saurait  se 
passer  de  tuberculine. 

Si  la  nature  spécifique  de  l’action  exercée  par 
la  tuberculine  sur  les  tissus  tuberculeux  est  hors 
de  doute,  le  mécanisme  de  cette  action  est  loin 
d’être  entièrement  élucidé.  Nous  connaissons  quel¬ 
ques  facteurs  de  la  réaction,  mais  non  pas  tous, 


et,  parmi  ceux  que  nous  connaissons,  il  n’en  est 
guère  qu’un  que  nous  soyons  en  état  de  mesurer 
et  de  peser  :  c’est  la  dose  de  tuberculine  employée. 
Encore  l’activité  de  deux  tuberculines  préparées 
de  façon  identique  peut-elle  différer  beaucoup, 
si  elles  proviennent  de  cultures  d’âge  et  d’origine 
différents.  Il  n’est  donc  pas  encore  en  notre  pou¬ 
voir  de  formuler  avec  quelque  précision  les  lois 
de  la  réaction  à  la  tuberculine.  C’est  à  peine  si 
nous  commençons  l’analyse  scientifique  de  cet 
état  particulier  d’hypersensibilité  et  d’immunité 
àlafois,oùse  trouve  le  su  j  et  chroniquement  infecté 
de  tuberculose,  et  que  l’on  désigne  sous  le  nom 
à'allergic.  Ra  réaction  tuberculinique  est  une 
manifestation  d’allergie.  Or  l’allergie  est  un  état 
fort  complexe,  variable  suivant  les  sujets,  variable 
dans  le  temps  chez  le  même  sujet,  et  il  semble 
probable  que  les  diverses  modalités  de  la  réaction 
tuberculinique  sont  fonctions  de  cette  variable 
ou,  mieux  encpre,  de  ce  système  de  variables 
qu’est  l’allergie. 

.  U’ action  thérapeutique  exercée,  dans  certaines 
circonstances,  sur  certaines  lésions  tuberculeuses, 
par  la  tuberculine,  est  l’im  des  points  les  plus 
obscurs,  je  ne  crains  pas  d’ajouter  les  plus  mal 
étudiés,  du  problème.  Après  les  désastres  causés 
par,  les  premières  applications  du  remède  en 
1890-1891,  on  avait,  comme  chacrm  sait,  renoncé 
presque  unanimement  à  son  emploi  chez  l’homme. 
Mais,  depuis  quelques  années,  des  voix  de  plus  en 
plus  nombreuses  ont  protesté  contre  cet  ostracisme  ; 
on  a  repris,  en  Allemagne  d’abord,  puis  en 
Suisse,  puis  un  peu  partout,  la  thérapeutique  tuber- 
linique  de  la  tuberculose  pulmonaire,  et  beaucoup 
de  médecins  regardent  cette  thérapeutique  comme 
l’arme  la  plus  utile  et  la  plus  efficace  que  nous 
puissions  opposer  à  la  maladie.  Res  doses  relative¬ 
ment  considérables  préconisées  par  Koch,  les 
réactions  intenses  qu’elles  provoquaient  sont 
aujourd’hui  proscrites.  On  commence  par  des 
doses  minimes,  de  l’ordre  du  centi-milligramme 
ou  du  inilli-milligramme,  et  l’on  progresse  len¬ 
tement,  prudemment,  en  évitant  toute  réaction 
fébrile.  Certains  auteurs  conseillent  de  s’en  tenir, 
pendant  toute  la  cure,  à  de  faibles  doses.  D’autres, 
plus  nombreux,  préfèrent  arriver  par  étapes 
aux  doses  élevées  d’un  décigramme  ou  même 
d’un  gramme. 

On  ne  saurait  nier  que  l’action  spécifique 
exercée  par  la  tuberculine  sur  les  tissus  malades 
n’ait,  dans  certaines  formes  d’infection  tubercu¬ 
leuse,  une  influence  curative.  Des  meilleurs  exem¬ 
ples  qu’on  en  puisse  donner  concernent  des  cas 
de  tuberculose  cutanée,  et,  en  particulier,  de 
lupus  ;  il  arrive  qu’on  obtienne  dans  ces  affections 
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des  résultats  surprenants,  en  même  temps  d’ail¬ 
leurs  que  des  insuccès  complets.  I^es  tuberculoses 
chirurgicales,  quelques  formes  de  tuberculose 
oculaire  fournissent  un  appoint,  qu’on  ne  peut 
négliger,  d’améliorations  ou  même  de  guéri¬ 
sons  indéniables,  sous  l’influence  de  la  tuberr 
culine. 

Mais  la  tuberculose  pulmonaire  peut-elle,  elle 
aussi,  être  modifiée  favorablement  par  la  tubercu¬ 
line  ?  c’est  là  un  point  encore  fort  contesté,  et  sur 
lequel  la  discussion  reste  ouverte.  L’été  dernier,  àla 
Conférence  nationale  anglaise  de  la  tuberculose 
tenue  à  Londres,  de  nombreux  médecins  ont 
opposé  aux  déclarations  enthousiastes  des  parti¬ 
sans  de  la  méthode,  des  faits,  des  chiffres,  des 
arguments  tendant  à  établir  que  l’action  curative 
de  la  tuberculine  dans  la  tuberculose  pulmonaire 
n’est  rien  moins  que  prouvée.  D’une  enquête  menée 
en  Allemagne  par  Pannwitz,  il  ressort  égale¬ 
ment  que  dans  plusieurs  sanatoria  on  a  peu  à  peu 
restreint  les  indications  de  la  tuberculine  au  point 
de  n’en  rései'ver  l’emploi  qu’à  une  infime  minorité 
de  cas. 

Il  semble,  au  contraire,  que,  si  les  résultats 
obtenus  étaient  aussi  excellents  que  se  plaisent 
à  le  dire  des  auteurs  tels  que  Petruschky  ou 
que  Baiidelier  et  Roepke,  le  traitement  tuber¬ 
culinique  devrait  être  de  plus  en  plus  universelle¬ 
ment  adopté,  et  que  nous  devrions  enregistrer 
une  diminution  frappante  de  la  morbidité  et  de  la 
mortalité  tuberculeuses. 

A  dire  vrai,  les  partisans  les  plus  convaincus  de 
la  thérapeutique  spécifique  publient  rarement 
des  statistiques  objectivement  établies  ;  ils  se  bor¬ 
nent  le  plus  souvent  à  nous  donner  leurs  impres¬ 
sions  personnelles.  Est-il  surprenant  que  ces 
impressions  soient  plus  volontiers  livrées  au 
public,  lorsqu’elles  sont  favorables,  que  lorsqu’elles 
sont  défavorables  ou  indifférentes  ?  En  pareille 
matière,  et  lorsqu’il  s’agit  d’une  maladie  d’évo¬ 
lution  si  longue  et  si  diverse,  où  les  résultats  thé¬ 
rapeutiques  sont  si  difficiles  à  juger,  rien  ne  vaut 
l’expérience  qu’on  se  fait  soi-même.  Mais,  si  cette 
expérience  aboutit  à  un  scepticisme  raisonné 
ou  à  une  prudente  et  méfiante  réserve,  le  devoir 
est  de  le  dire.  Pour  ma  part,  j’ai  appliqüé  le  trai¬ 
tement  tuberculinique  pendant  ces  quatre  der¬ 
nières  années  à  un  certain  nombre  de  malades  ; 
je  l’ai  appliqué  avec  une  grande  prudence,  et  sans 
parti  pris;  je  puis  bien  dire  cependant  qu’au  com¬ 
mencement  je  mettais  dans  le  traitement  spéci¬ 
fique  beaucoup  de  confiance  et  d’espoir.  Invité 
au  mois  d’août  dernier  par  l’Association  nationale 
anglaise  contre  la  tuberculose  à  donner  mon  opi¬ 
nion  sur  ce  sujet,  j’ai  tâché  de  la  résumer  sous  la 


forme  la  plus  concise  possible  (i).  Je  la  donne 
aujourd’hui  aux  lecteurs  de  ce  journal  avec  quel¬ 
ques  détails  de  plus,  mais  sans  y  rien  modifier 
d’essentiel. 

Je  me  suis  servi  de  l’ancienne  tuberculine  de 
Koch,  que  beaucoup  de  tuberculinothérapeutes 
considèrent  encore  aujourd’hui  comme  la  meil¬ 
leure  préparation.  Plus  récemment,  j’ai  employé 
l’émulsion  de  bacilles  sensibilisés  de  Ruppel  ;  et 
j’ai  jadis  traité  quelques  cas  avec  le  bouillon  filtré 
de  Denys.  Il  importe,  d’ailleurs,  de  remarquer 
qu’entre  les  diverses  tuberculines  et  émulsions  bacil¬ 
laires  qui  sont  à  la  disposition  des  médecins,  il  n’y  a 
aucune  différence  essentielle.  A  activité  égale,  les 
volumes  varient  suivant  les  préparations.  Mais 
cette  multiplicité  des  tuberculines  est  à  elle  seule 
un  fait  étrange  et  peu  encourageant.  Au  cours 
d’une  enquête  faite  auprès  des  médecins  de 
Davos  et  de  Leysin,  Litimski  (2)  a  obtenu  ce  résul¬ 
tat  paradoxal  que  14  médecins  interrogés  em¬ 
ployaient  14  tuberculines  différentes.  L’un  d’entre 
eux  avait  simultanément  dans  son  arsenal  7  pré¬ 
parations.  C’est  trop  pour  un  remède  dont  le 
mode  d’application  est  invariable. 

Je  n’ai  pas  éprouyé  de  grandes  difficultés  à 
poursuivre  les  traitements  jusqu’à  des  doses 
importantes,  en  partant  de  doses  infinitésimales, 
et  en  évitant  toute  réaction  fâcheuse.  Cela 
demande  beaucoup  de  soin  de  la  part  du  médecin, 
de  l’intelligence  de  la  part  du  malade.  Mais  il  y  a 
des  tâches  plus  difficiles.  Je  n’y  insiste  pas.  La 
technique  de  la  cure  se  trouve  exposée  en  détails 
un  peu  partout. 

Ce  qui  est  beaucoup  plus  malaisé,  c’est  la  sélec¬ 
tion  des  cas  réellement  justiciables  du  traitement. 
A  peine  a-t-on  commencé  à  s’intéresser  à  cette 
thérapeutique,  qu’il  faut  se  rendre  compte  du 
petit  nombre  des  malades  auxquels  elle  peut  s’ap¬ 
pliquer.  Tout  d’abord,  il  faut  éliminer  ceux  qui 
ont  des  températures  fébriles  ou  subfébriles.  Les 
anomalies  thermiques  spontanées  sont,  en  effet, 
une  contre-indication  formelle.  La  méthode  uni¬ 
versellement  préconisée  exige  le  contrôle  de  la 
cmre  par  la  courbe  thermique.  Toute  élévation 
de  température  anormale,  —  fût-elle  de  quelques 
dixièmes  de  degré  seulement,  —  indique  une  réac¬ 
tion,  invite  par  conséquent  à  la  prudence,  à  la 
répétition  de  la  dose  employée  ou  au  retour  à  une 
dose  plus  faible.  Il  va  sans  dire  que,  si  l’on  traite 
des  malades  fébriles,  ce  contrôle,  sur  la  nécessité 

(ï)  E.  EiST,  Tuberculin  :  ils  range  of  application  ;  ïransact. 
of  Uie  nation.  Associât,  for  tlie  prévention  of  consumption, 
I^ondon  1913. 

(2)  J.  EiTiNSKt,  Eine  lokale  Tuberkulin  enquête  (Zeitschr. 
f.  Tuberkulose,  vol.  XXI,  pp,  57-67,  igis)- 
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aljsolue  duquel  tous  les  auteurs  insistent  avec 
raison,  n’existe  plus.  D’ailleurs,  le  plus  grand 
nombre  des  tuberculinotliérapeutes  posent  en  prin¬ 
cipe  que  tous  les  malades  présentant  des  tempéra¬ 
tures  anormales  doivent  être  exclus  de  la  cure. 
Quelques-uns,  il  est  vrai,  affirment  que  de  petites 
doses  de  tuberculine  sont  le  meilleur  moyen  de  faire 
tomber  la  fièvre  des  tuberculeux  ;  mais  ils  sont  en 
fort  petit  nombre  et  n’ont  jamais  rien  apporté  de 
probant  à  l’appui  de  leur  dire. 

Ainsi  le  traitement  par  la  tuberculine  ne  s’appli- 
(lue  pas  aux  tuberculeux  fébriles.  Je  sais  bien  que 
l’on  observe  des  malades  ayant  des  formes  actives  , 
et  envahissantes  de  tuberculose  et  dont  la  tempé-  ' 
rature  demeure  normale  pendant  de  longues  : 
périodes.  Des  cavernes  elles-mêmes  ne  s’accom-  ' 
])agnent  pas  toujours  de  fièvre.  Mais  on  avouera  j 
que  ce  sont  là  des  faits  plutôt  exceptionnels,  et  que 
la  contre-indication  due  à  la  fièvre  limite  en 
pratique  l’emploi  de  la  tuberculine  à  un  fort  petit 
nombre  de  formes  actives  progressives. 

Les  quelques  cas  de  ce  genre  que  j’ai  eu  l’occa¬ 
sion  de  traiter  ne  m’ont  donné  aucun  résultat 
démonstratif.  Et  pourtant  j’ai  réussi  à  éviter  les 
réactions  de  foyer  aussi  bien  que  les  réactions 
générales.  Chez  l’un  de  mes  malades,  il  est  vrai 
que  les  hémorragies  pulmonaires  récidivantes  ont 
paru  s’arrêter  pendant  rme  cure  de  tuberculine. 
Mais  il  y  eut,  durant  tout  le  cours  du  traitement, 
des  phénomènes  subjectifs  de  malaise,  d’asthénie, 
de  fatigue,  si  prononcés  que  mon  malade,  homme 
pourtant  aussi  courageux  qu’intelligent,  dut  y 
renoncer  au  bout  de  six  mois'.  Aussitôt  que  les 
injections  de  tuberculine  furent  suspendues,  les 
malaises  cessèrent  ;  l’appétit,  les  forces  revinrent 
en  partie.  Jamais  je  ne  pus  convaincre  cet  homme 
de  reprendre  le  traitement,  tant  il  avait  conservé 
un  mauvais  souvenir  des  sensations  intolérables 
qu’il  lui  attribuait.  Pour  les  lésions,  à  en  juger 
par  l’examen  stéthacoustique  et  la  stéthoscopie 
roentgénienne,  la  tuberculine  n’y  avait  pas  produit 
la  moindre  modification. 

Une  autre  malade,  une  jeune  fille  atteinte  d’une 
tuberculose  fibreuse  des  deux  poumons  à  tendance 
envahissante,  subit  un  traitement  tuberculinique 
l’hiver  dernier  sans  avoir  jamais  de  réaction 
thermique.  Mais  elle  perdit,  au  cours  du  traite¬ 
ment,  tout  le  poids  qu’elle  avait  regagné  aupa¬ 
ravant  sous  l’influence  d’une  cure  d’aération  et  de 
repos.  Non  seulement  l’évolution  de  ses  lésions 
ne  fut  pas  arrêtée,  mais  elle  devint  plus  e^ensive. 

Ce  n’est  qu’ après  la  cessation  du  traitement  que  la 
malade  se  mit  à  reprendre  du  poids.  On  pourrait 
prétendre  à  la  .vérité  que  cette  amélioration  ulté¬ 
rieure  fut  une  conséquence  tardive  de  la  tuber- 


culinothérapie.  Mais  une  observation  attentive 
des  faits  ne  me  rend  pas  enclin  à  admettre  cette 
interprétation,  —  bien  au  contraire. 

Les  malades  à  qui  paraît  convenir  la  cure  tuber¬ 
culinique  sont  donc  en  grande  majorité  des  cas 
torpides,  bénins,  ou  des  formes  initiales.  On  ne 
saurait  nier  qu’ils  ne  s’accommodent  souvent  fort 
bien  de  la  tuberculine  et  qu’ils  ne  s’améliorent 
progressivement  pendant  la  cure.  Mais  comment 
savoir  s’ils  s’améliorent,  parce  qu’ils  sont  soumis 
au  traitement  spécifique,  ou  parce  que  leur  infec¬ 
tion  tuberculeuse  a  une  tendance  spontanée  à  la 
guérison?  Personne  ne  contestera  que  cette 
tendance  spontanée  n’existe  chez  beaucoup  de 
malades.  Tout  porte  même  à  croire  qu’elle  est 
'!  le  privilège  de  la  plupart  des  gens  dans  nos  contrées 
;  civilisées,  et  qu’elle  est  due  à  l’immunité  partielle 
que  confère  une  première  infection  dans  l’enfance. 
Il  n’est  pas  de  médecin  expérimenté  qui  ne  sache 
avec  quelle  facilité  relative  les  tuberculeux  pul¬ 
monaires  à  début  clinique  récent  sont  rendus  à  la 
santé  et  à  la  vie  active  par  une  cure  de  repos  et 
d’aération  soigneusement  conduite,  —  cure  dont 
la  durée  n’excède  pas  le  temps  que  réclame  un  trai¬ 
tement  spécifique  complet.  Si  l’on  réfléchit  que  les 
plus  chauds  partisans  de  la  tuberculine  associent 
le  plus  souvent  son  emploi  à  une  cure  sanatoriale, 
il  semble  à  peu  près  impossible  de  dire  quelle 
part  la  tuberculine  a  dans  le  succès  final. 

Pour  ma  part,  je  n’ai  jamais  vu  de  malade  s’amé¬ 
liorant  au  cours  d’rme  cure  de  tuberculine,  sans 
conserver  ee  doute  :  n’aurait-il  pas  été  tout  aussi 
bien  sans  tuberculine?  Jamais  non  plus  je  n’ai 
vu  de  cas  où  l’action  de  la  tuberculine  fût  si 
évidemment  favorable  que  je  me  sentisse  en  droit 
de  faire  abandonner  au  malade  le  traitement 
hygiéno-diététique  classique  pour  s’en  tenir 
exclusivement  à  la  cure  spécifique.  Lorsqu’on 
suit  pendant  de  longues  années  des  tuberculoses 
torpides  faisant  de  petits  accidents,  hémoptysies, 
condensations  passagères,  pleurites,  séparés  par 
de  longs  intervalles  de  bonne  santé,  mise  convainc 
qu’il  y  a  bien  rarement  paralléhsme  entre  les 
périodes  de  traitement  tuberculinique  et  les 
périodes  de  bien-être... 

Et  pourtant  je  donne  encore  de  la  tuberculine  à 
quelques  malades.  J’en  donne  parce  qu’un  très 
petit  nombre  d’entre  eux  en  tirent  —  subjecti¬ 
vement  au  moins  —  bénéfice.  On  en  rencontre  qui 
affirment  que,  sous  l’influence  delà  tuberculine,  ils 
se  sentent  plus  forts,  plus  en  train,  —  en  somme 
mieux.  Cette  action  favorable  se  laisse  mal  définir 
objectivement.  Elle  est  sans  rapports  avec  le 
poids,  l’appétit,  les  signes  d’auscultation.  E^p 
consiste  peut-être  en  une  désintoxication.  Elle  est 
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peut-être  due  à  la  suggestion.  Conduire  une  cure 
de  tuberculine  jusqu’aux  doses  élevées  sans  réac¬ 
tions  fâcheuses,  sans  accidents  d’aucune  sorte, 
demande  tant  de  soin  et  de  prudence  de  la  part 
du  malade  aussi  bien  que  du  médecin,  que,  lors¬ 
qu’on  arrive  à  la  fin,  on  ne  peut  s’empêcher  de 
croire  que  l’on  a  vraiment  accompli  quelque  chose, 
que  l’on  est  venu  à  bout  d’une  tâche  longue  et 
difficile,  que  l’on  a  évité  victorieusement  bien  des 
dangers,  et  qu’en  somme  on  a  gagné  à  cette 
épreuve.  Que  ce  sentiment  rende  le  malade  opti¬ 
miste,  qu’il  lui  donne  un  certain  réconfort  moral, 
qu’il  l’aide  à  aller  mieux,  cela  n’a  rien  d’extraor¬ 
dinaire.  C’est,  d’ailleurs,  un  résultat  qui  n’est  pas  à 
dédaigner,  —  mais  qui  ne  doit  pas  faire  illusion  au 
médecin  sur  la  valeur  curative  de  la  tuberculine. 

Cette  opinion,  que  j’ai  exposée  à  l,ondres,  est, 
comme  j’ai  pu  le  constater  depuis,  partagée  par 
plusieurs  médecins.  Je  citerai  en  particulier  le 
D'^  Gelser,  médecin  en  chef  du  sanatorium  popu¬ 
laire  de  Carolagrün  (Saxe),  qui  dit  textuellement  : 
«Un  grand  nombre  des  succès  de  la  tuberculine 
me  paraissent  explicables  par  un  phénomène 
psychologique.  Les  malades  qui  se  soumettent  à  ce 
traitement  le  font  généralement  avec  une  confiance 
implicite  qui  les  dispose  favorablement  à  son  égard, 
et  ils  possèdent  aussi  en  général  les  qualités  de 
caractère  nécessaires  pour  se  conduire  raisonna¬ 
blement  ;  c’est  à  cela  qu’ils  doivent,  pour  la 
plus  grande  part,  l’amélioration  de  leur  santé.» 

Henssen,  directeur  du  sanatorium  de  Sonnen- 
berg,  près  de  Saarbrück,  dit  naïvement,  mais  non 
sans  finesse  :  «  Nous  n’avons  pu  jusqu’ici  nous 
convaincre  que  la  tuberculine  ait  une  action  cura¬ 
tive  ;  mais  nous  n’aimerions  pas  en  être  privés 
pour  le  traitement  médicamenteux  de  la  tuber¬ 
culose.  La  tuberculine  est  aujourd’hui  populaire 
parmi  les  malades.  Lorsqu’on  les  traite  par  des 
injections  de  tuberculine,  on  les  a  mieux  en  main, 
et  surtout  on  peut  les  convaincre  de  se  soigner 
plus  longtemps  que  si  on  se  bornait  aux  simples 
mesures  hygiéno-diététiques.  » 

Pourquoi,  se  demandera-t-on,  la  tuberculine, 
qui  peut  donner  quelquefois  de  si  beaux  résultats 
dans  certaines  dermatoses  tuberculeuses,  a-t-elle 
si  peu  d’action  sur  la  tuberculose  pulmonaire  ? 
C’est  un  sujet  que  je  ne  veux  pas  ici  discuter  à 
fond  ;  mais  je  me  bornerai  à  deux  remarques  : 
en  premier  lieu,  les  conditions  anatomiques  et  phy¬ 
siologiques  sont,  dans  le  poumon  malade,  différen¬ 
tes  de  ce  qu’elles  sont  dans  tous  les  autres  organes. 
L’élasticité  pulmonaire,  comme  Carson  l'a  mon¬ 
tré  le  premier  il  y  a  un  siècle,  est  un  obstacle  méca¬ 
nique  permanent  à  la  guérison  de  tous  les  proces¬ 
sus  ulcéreux  du  poumon.  Le  poumon,  toujours 


tendu  au  delà  de  son  état  d’équilibre  élastique, 
ne  peut  être  mis  au  repos.  On  sait  que  c’est  à  cette 
considération  capitale  que  l’on  doit  la  thérapeu¬ 
tique  compressive  par  le  pneumothorax  artificiel. 
Cet  état  de  tension  élastique  permet  de  compren¬ 
dre  qu’une  lésion  pulmonaire  subisse  moins  aisé¬ 
ment  l’action  d’un  médicament  spécifique  qu’une 
lésion  cutanée  ou  osseuse.  Et  pourtant,  la  phtisie 
pulmonaire  guérit  souvent  spontanément,  malgré 
l’élasticité  pulmonaire... 

D’autre  part,  le  mécanisme  de  l’action  curative 
de  la  tuberculine  n’est,  en  aucune  façon,  élucidé. 
Mon  sentiment  personnel  est  que  l’efficacité  du 
traitement  tuberculinique  dans  le  lupus  dépend 
avant  tout  du  degré  des  réactions  produites  aù 
niveau  des  lésions  lupiques  elles-mêmes.  Ce  sont 
les  lupus  qui  réagissent  bien  et  qui  réagissent 
fort  que  l’on  voit  guérir.  Il  semble  que  la  guérison 
soit  fonction  de  la  réaction.  C’était,  d’ailleurs,  l’idée 
primitive  de  Koch,  et  rien  n’est  venu  jusqu’ici  la 
contredire.  Or,  en  ce  qui  concerne  la  tuberculose 
pulmonaire,  l’expérience  a  abondamment  prouvé 
que  les  réactions  de  foyer  étaient  dangereuses  ; 
tous  les  tuberculinothérapeutes  nous  recom¬ 
mandent  avec  raison  de  les  éviter  à  tout  prix  ; 
tous  citent  de  graves  accidents  survenus  à  la  suite 
des  réactions  imprudemment  provoquées.  Mais 
alors  on  est  amené  involontairement  à  se  poser 
cette  question  troublante  :  en  dépouillant  la 
tuberculinothérapie  de  ses  dangers, 'ne  lui  fait-on 
pas  perdre  en  même  temps  son  efi&cacité? 

Ce  qu’il  y  a  de  plus  grave  dans  l’affaire  de  la 
tuberculine,  c’est  que  son  action  curative  ne  repose 
sur  aucune  base  expérimentale.  Comme  le  rappe¬ 
lait  encore  récemment  Lydia  Rabinowitch,  jamais 
on  n’est  parvenu,  non  pas  seulement  à  arrêter 
mais  même  à  ralentir  au  moyen  de  la  tuberculine 
révolution  de  la  tuberculose  chez  le  cobaye.  On 
objectera  sans  doute  que  ce  rongeur  oppose  si  peu 
de  résistance  à  l’infection  tuberculeuse  qu’il  est 
tout  à  fait  incapable  d’acquérir  à  son  égard  la 
moindre  immunité.  Mais  cela  n’est  pas  exact. 
Koch  lui-même  a  fait  voir  qu’une  première  infec¬ 
tion  lui  conférait  à  l’égard  d’une  réinoculation 
une  "immunité  certaine.  Rômer  et  Hamburger, 
d’autres  encore  ont  repris  et  développé  ces  expé¬ 
riences.  Avec  mes  collaborateurs,  MM.  Léon-Kind- 
berg  et  J.  Rolland,  j’ai  étudié  de  multiples  façons, 
dans  des  recherches  encore  inédites,  cette  immu¬ 
nité  du  cobaye  tuberculeux.  Nous  avons  constaté 
qu’elle  se  produit  régulièrement  après  une  première 
infection  et  qu’elle  permet  au  cobaye  de  détruire 
en  quelquesheures  des  doses  considérables  (jusqu’à 
o8r,oi)  de  bacilles  tuberculeux  injectés  dans  son 
péritoine. 
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Eli  !  bien,  cette  immunité  relative  que  donne  au 
cobaye  une  première  infection  tuberculeuse, 
la  tuberculine  est  incapable  de  l’accroître,  de 
l’augmenter,  de  la  consolider.  Il  n’existe  aucun  fait 
expérimental  qui  démontre  qu’une  cure  tubercu¬ 
linique  exerce  la  moindre  action  sur  la  tuberculose 
du  cobaye,  même  lorsqu’elle  est  instituée  aussitôt 
après  l’infection. 

Eors  donc  que  Béraneck,  par  exemple,  nous 
explique  pompeusement,  que  la  tuberculine  agit 
«  en  faisant  l’éducation  des  fonctions  diastasiques 
antituberculeuses  des  cellules  protectrices  »,  —  ou 
lorsque  Sailli  nous  apprend  que  le  facteur  le  plus 
significatif  du  traitement  est  «  la  production 
accrue  d’anticorps  inflammatoires  et  de  l’ambo- 
cepteur  spécifique  de  la  tuberculine,  et  que  cet 
ambocepteur  a  pour  effet  d’accroître  d’une  part 
la  réaction  dans  les  foyers  tuberculeux  par  la 
production  de  tuberculinopyrine  et,  d’autre  part, 
la  détoxication  générale  de  la  tuberculine  préfor- 
inée»...  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  penser 
que  ces  belles  théories  ne  valent  pas  une  bonne 
expérience. 

Il  n’est  peut-être  pas  inutile  de  rappeler, 
comme  je  viens  de  le  faire,  à  quoi  se  réduit,  scienti¬ 
fiquement  et  pratiquement,  l’action  curative  de  la 
tuberculine.  Ees  louanges  outrées  que  quelques 
enthousiastes  prodiguent  à  cette  méthode  sont, 
en  effet,  bien  faites  pour  séduire.  Comment  ne 
serait-on  pas  frappé,  par  exemple,  de  ce  qu’écrivait 
encore  cet  été  un  homme  comme  Petruscliky, 
professeur  à  Dantzig  ;  «  Des  résultats  permanents 
obtenus  (par  la  tuberculine)  dans  le  cas  de  tuber¬ 
culose  fermée  sont  presque  exclusivement  favora¬ 
bles  :  en  tout  cas  plus  de  99  p.  100  (!).  Dans  la  tuber¬ 
culose  ouverte,  on  obtient  souvent  des  résultats 
étonnants,  dont  le  plus  grand  nombre  sont 
détruits  par  des  infections  aiguës  intercurrentes  (?). 
Ees  guérisons  définitives  dans  le  cas  de  tuberculose 
ouverte  ne  montent  pas  à  plus  de  33  p.  100  (!)  » .  Il 
faut  avoir  une  certaine  expérience  et  de  la  tuber¬ 
culine  et  de  la  tuberculose  pour  qualifier  comme 
elle  le  mérite  une  déclaration  aussi...  impudente. 
Mais  l’on  ne  peut  songer  sans  anxiété  au  mal 
que  peuvent  faire  de  tels  propos. 

Car  la  tuberculine  est  une  substance  qui  doit 
être  maniée  avec  la  plus  grande  prudence.  Tous 
les  tuberculinothérapeutes  modérés  et  raison¬ 
nables  insistent  sur  les  accidents,  les  aggravations 
parfois  mortelles  que  peuvent  provoquer  des 
réactions  intempestives.  Beaucoup  y  ont  renoncé 
à  cause  de  ces  dangers.  Ees  plus  nombreux  résu¬ 
ment  leur  opinion  en  disant  que  la  tuberculine 
est  un  «  auxiliaire  »  utile  dans  des  cas  limités. 
Un  auxiliaire  1  Ce  n’est  donc  pas  un  remède.  Ni 


le  salicylate  de  soude  dans  la  fièvre  rhumatismale, 
ni  la  quinine  dans  la  malaria,  ni  le  mercure  et  le 
salvarsan  dans  la  syphilis,  ni  le  sérum  antitoxique 
dans  la  diphtérie,  ni  le  corps  thyroïde  dans  le 
myxœdème  ne  sont  des  auxiliaires.  Et  que  penser 
de  ce  traitement  spécifique  qu’il  faut  soigneusement 
éviter  dans  les  cas  sérieux  et  que  l’on  doit 
réserver  aux  cas  qui  ont  une  tendance  sponta¬ 
née  à  la  guérison?  Auxiliaire,  soit!  mais  auxiliaire 
dont  il  faut  se  défier,  car  il  est  fort  capable  de 
jouer  le  rôle  des  Saxons  à  la  bataille  de  Eeipzig, 
et  les  désastres  qu’il  cause  alors  sont  irréparables. 


LE  PRONOSTIC 

DE 

LA  PLEURO=TUBERCULOSE 
SÉRO-FIBRINEUSE 

le  D'  COURCOUX, 

Médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

Ea  nature  tuberculeuse  d’un  grand  nombre  de 
pleurésies  séro-fibrineuses  (88  p.  loo  des  pleuré¬ 
sies  dites  a  jrigore)  est  un  fait  que  personne  ne 
peut  contester  (i).  Ees  preuves  cliniques,  anatomo¬ 
pathologiques,  bactériologiques,  expérimentales, 
se  sont  accumulées  pour  contrôler  et  affirmer  cette 
notion  soutenue  depuis  plus  de  trente  ans  par  le 
professeur  Eandouzy. 

Grâce  à  ces  recherches,  les  moyens  que  nous 
possédons  pour  établir  la  nature  bacillaire  d’une 
pleurésie,  se  sont  perfectionnés  à  tel  point  que  le 
diagnostic  étiologique  doit  être  considéré  comme 
facile. 

Dès  lors,  eu  pratique,  le  pronostic  devient  le  point 
capital.  Pronostic  immédiat  quelquefois  sérieux, 
mais  surtout  pronostic  éloigné.  C’est  à  l’avenir  de 
son  malade  que  songe  surtout  le  médecin  qui  a 
soigné  et  doit  diriger  un  pleurétique. 

Certes  la  plèvre  est  un  tissu  merveilleusement 
organisé  pour  la  défense  contre  la  pullulation 
bacillaire  ;  mais,  à  côté  des  cas  heureux  où  l’on  voit 
l’issue  favorable  de  la  lutte  engagée,  combien 
malheureusement  trop  fréquents  prouvent  la  gra¬ 
vité  persistante  de  l’atteinte  tuberculeuse. 

Une  pleuro-tuberculose  peut  être  grave  d’em¬ 
blée  ;  mais,  alors  même  qu’elle  paraît  guérie,  le 
réveil  des  lésions  antérieures,  la  persistance  insi¬ 
dieuse  de  leur  évolution,  l’envahissement  plus  ou 
moins  rapide  d’autres  organes  et  surtout  du  pou¬ 
mon  prouvent  trop  souvent  la  ténacité  de  viru- 

(i)  Statistiquefoumie  pari,.  Ramond,  dans  sa  thèse:  Pleuto- 
Uilîerculose  primitive  (Paris,  1907). 
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lence  du  bacille  qui  semble  parfois  sommeiller 
pour  se  réveiller  plus  active. 

Le  problème  qui  se  pose  ainsi  pour  chaque 
malade  peut-il  être  solutionné?  On  a  mis  en 
oeuvre  dans  ce  but  tous  les  procédés  d’investiga¬ 
tion  que  peuvent  fournir  la  clinique  et  le  labora- 
roire.  Nous  allons  les  passer  en  revue.  Quelle  que 
soit  la  valeur  qu’on  est  en  droit  de  leur  attribuer, 
aucun  n’a  de  valeur  absolue.  Il  faut  savoir,  par 
leur  association,  leur  critique  minutieuse,  dégager  • 
les  arguments  qui  imposent,  sinon  une  certitude 
absolue,  au  moins  des  présomptions  suffisantes,  et 
permettent  ainsi  d’arriver  à  un  pronostic  raisonné. 

Le  pronostic  de  la  pleuro-tuberculose  séro- 
fibreuse  comporte  donc  deux  étapes  :  la  pre¬ 
mière  intéresse  le  -pronostic  immédiat,  visant 
révolution  de  l’affection  aiguë  ;  la  seconde  a  trait 
au  pronostic  éloigné,  à  l’avenir  du  pleurétique. 

Bien  que  la  distinction  soit  parfois  très  diffi¬ 
cile  à  faire,  nous  étudierons  tout  d’abord  le  pro¬ 
nostic  des  pleurésies  dites  primitives,  réservant, 
pour  le  traiter  à  la  fin  de  cet  article,  le  pronostic 
des  pleurésies  nettement  secondaires  à  une  tuber¬ 
culose  pulmonaire  en  évolution  évidente,  de 
même  que  les  pleurésies  associées  à  une  infection 
bacillaire  plus  ou  moins  généralisée  (granulie, 
polysérite). 

Pleuro-tuberculoses  primitives. 

A.  —  Pronostic  immédiat. 

Il  importe  d’abord  de  signaler  des  accidents 
qui,  en  raison  de  leur  extrême  gravité,  entachent 
le  pronostic  immédiat  des  pleurésies,  même  de  celles 
qui  semblent  le  plus  curables.  Ces  accidents  parais¬ 
sent  provoqués  par  la  présence  seule  du  liquide. 

La  mort  rapide  et  la  mort  subite  sont  ces  acci¬ 
dents  heureusement  exceptionnels. 

a.  La  mort  rapide  est  liée  à  la  compression 
exercée  par  le  liquide  trop  abondant  sur  le  cœur, 
les  gros  vaisseaux  du  médiastin  ou  même  le  pou¬ 
mon  du  côté  opposé.  Il  ne  faut  pas  croire  que  seul 
l’épanchement  gauche  peut  en  être  cause.  Roch  (i) 
a  montré  que  l’épanchement  droit,  deux  fois  sur 
trois,  devait  être  incriminé.  Il  faut  peut-être 
l’expliquer  par  la  compression  des  oreillettes  qui 
sont  la  partie  du  cœur  la  moins  résistante  et  dont 
les  rapports  anatomiques  sont  plus  étroits  avec  la 
plèvre  droite  qu’avec  la  plèvre  gauche.. 

L’accident  mortel  est  toujours  précédé  dans  ces 
cas  par  des  phénomènes  prémonitoires  :  crises 
de  dyspnée  avec  orthopnée,  cyanose  de  la  face, 
rapidité  et  petitesse  du  pouls,  fléchissement  car¬ 
diaque  et  asphyxie  progressive. 

(i)  Rocn,  Mort  inopinée  chez  les  pleurétiques  (Setnaine  mé¬ 
dicale,  n"  31,  1905). 


b.  La  mort  subite  survient,  au  contraire,  sans 
aucun  signe  précurseur  :  il  s’agit  là  d’une  véritable 
inhibition  réflexe.  L’épanchement  siège  indifié- 
remment  à  droite  ou  à  gauche,  il  est  parfois  peu 
abondant.  La  mort  se  produit  subitement  par 
syncope,  soit  à  propos  d’un  mouvement  brusque, 
d’un  effort,  du  fait  de  se  lever,  ou  même  parfois 
au  moment  de  la  piqûre  d’une  ponction  évacua- 
trice.  Cet  accident  est  heureusement  d’une  excep¬ 
tionnelle  rareté. 

La  mort  rapide  est  plus  à  redouter,  mais  nous  en 
connaissons  les  causes  habituelles  qui  tiennent 
à  la  trop  grande  abondance  du  liquide. 

Et  adaptant  à  notre  usage  cet  aphorisme  si 
banal,  mais  qu’on  ne  saurait  trop  répéter,  il  faut 
dire  :  on  ne  doit  remettre  jamais  au  lendemain,  ou 
même  à  quelques  heures  plus  tard,  une  ponction 
évacuatrice  qui  s’impose.  On  doit,  en  outre,  insister 
toujours  sur  l’absolue  nécessité  du  repos  perma¬ 
nent  au  lit  de  tout  pleurétique. 

I.  Éléments  de  Bénignité. 

1°  Basés  sur  l’étude  des  symptômes  généraux. 
—  Age.  —  La  pleuro-tuberculose  primitive  de  l’en¬ 
fant  au-dessus  de  six  ans  et  de  l’adolescent  ou  de 
l’adulte  jusqu’à  trente  ans  reste  simple  et  d’allure 
bénigne  dans  la  majorité  des  cas. 

Début.  —  Le  début  brusque  et  franc,  accom¬ 
pagné  de  phénomènes  réactionnels  accentués,  est 
le  fait  d’un  organisme  qui  se  défeiid. 

Température.  —  Atteignant  rapidement  380,5, 
3goet  plus,  elle  se  maintient,  dans  les  cas  favorables, 
pendant  quelques  jours  en  plateau,  avec  des  oscilla¬ 
tions  faibles,  puis  décroît  peu  à  peu  en  lysis.  La 
,  durée  de  la  phase  thermique  jusqu’à  l’apyrexie 
est  de  quinze  à  vin^  jours. 

Pouw.  —  Sauf  les  cas  de  compression  cardia¬ 
que  ou  médiastinale  par  un  gros  épanchement,  il 
doit  rester  bien  frappé,  sans  tachycardie,  ne  dépas 
sant  pas  100  pulsations. 

Pression  artérieeee.  —  Elle  est  toujours  un 
peu  diminuée,  mais,  fait  important,  l’hypotension 
ne  doit  pas  être  accentuée.  Se  basant  sur  les  cons¬ 
tatations  de  Potain,  puis  de  Marfan,  Lamy  et  son 
élève  Eagart  (2)  ont,  établi,  grâce  à  de  nombreux 
relevés,  que,  chez  les  pleurétiques  qui  présentent  ^ 
une  pression  artérielle  supérieure  à  13  ou  14  au 
sphygmomanomètre  de  Potain,  la  lésion  bacillaire 
pleurale  restait  bénigne  et  parfaitement  curable. 

Éeiminations  urinaires.  —  Piery  et  Nicolas  (3) 
tirent  de  leurs  recherches  les  déductions  pronosti¬ 
ques  suivantes  :  au  début  et  à  la  période  d’aug- 

(a)  Easarx,  Thèse  de  Paris,  1905-1906. 

(3)  Nicolas,  Syndrome  urinaire  dans  la  pleur&ie  (Th.  Lyon, 
1904). 
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ment,  une  diurèse  et  une  chlomrie  normales  ou 
faiblement  diminuées  sont  d’un  pronostic  favo¬ 
rable.  De  même,  la  résorption  de  l’épanchement 
est  marquée  par  le  syndrome  suivant  :  polyurie, 
liyperchlorurie,  et  assez  fréquemment  (66  p.  100 
des  cas)  albuminurie  légère  et  passagère. 

Aspect  GÉNÉitA.1,.  —  D’aspect  général  du  sujet 
concorde  avec  les  éléments  de  bénignité  déjà 
signalés.  Après  une  phase  aiguë  durant  six  à  huit 
jours,  l’asthénie,  la  fatigue  du  début  s’atténuent, 
la  dyspnée  et  le  point  de  côté  se  calment  assez 
vite  ;  l’expectoration  qui,  les  premiers  jours,  est 
muqueuse,  aérée,  disparaît  (fait  qui  indique  la 
non-participation  du  poumon  au  processus  inflam¬ 
matoire).  De  sommeil  est  meilleur,  la  langue  se 
nettoie,  l’appétit  se  fait  sentir.  Il  n’y  a  que  peu 
ou  pas  de  sueurs  nocturnes,  sauf  parfois  au 
moment  de  la  phase  critique  qui  marque  la 
résoqrtion  du  liquide. 

2°  Indices  basés  sur  l’étude  de  l’épanche¬ 
ment,  —a.  Signes  physiques.  —  Un  épanchement 
ABONDANT,  rapidement  formé,  et  malgré  qu’à  la 
période  fébrile  il  ait  tendance  à  se  reproduire, 
est  l’indice  de  la  réaction  salutaire  d’une  plèvre 
qui  se  défend  et  n’est  pas  bridée  par  des  adhé¬ 
rences.  De  même  on  peut  en  conclure  que  le  poumon 
se  laisse  facilement  comprimer  et  que  par  consé- 
(pient  il  n’est  pas  congestionné  (Dieulafoy,  'Pal- 
lasse)  (i). 

Des  SIGNES  stéthoscopiques,  obtenus  au  niveau 
des  zones  liquidienne  et  sus-liquidienne,  précisent 
ces  caractères  de  bénignité  en  permettant  de 
constater  l’intégrité  du  parenchyme  pulmonaire. 
On  sait  qu’en  pareil  cas  une  certitude  est  quasi 
impossible’  ;  il  faut  cependant  accorder  une  grande 
valeur  au  schéma  dit  de  suppléance  de  Grancher 
obtenu  dans  la  zone  sus-liquidienne.  :  Son  +. 
Respiration  -J-.  Vibrations 

Pendant  la  ponction  (si  celle-ci  est  nécessaire) 
et  surtout  lorsqu’elle  est  pratiquée  à  la  période  de 
défervescence,  Bard  admet  que,  si  la  pression  ne 
varie  pas  dans  le  siphon,  c’est  que  le  poumon 
presque  sain  a  conservé  son  élasticité. 

De  même  la  régression  progressive  de  l’épan¬ 
chement  sans  à-coups,  qu’elle  soit  spontanée  ou 
qu’elle  succède  à  une  ponction,  est  de  bon  augure. 

h.  Réactions  chimiques,  cytologiques,  bac¬ 
tériologiques  de  l’exsudat.  —  Pibrine.  — 
Méhu,  Daboulbène,  ont  indiqué  depuis  longtemps 
le  pronostic  favorable  des  pleurésies  dont  le  liquide 
est  riche  en  fibrine.  D’après  Rivière  (2),  élève  de 

(1)  PalI/Asse,  Valeur  pronostique  de  l’épanchement  dans  les 
pleurésies  séro-fibreuses  {Thèse  l/yon,  1905). 

(2)  Rivière,  Fibrine  dans  les  épanchements  {Thèse  de 
Paris,  1909). 


D-  Ramond,  les  pleurésies,  dont  la  fibrine  est 
abondante  dès  le  début,  ont  une  guérison 
rapide. 

Quand  l’augmentation  de  la  fibrine  ne  se  produit 
qu’à  une  période  tardive,  la  guérison  est  proche, 
et  cette  augmentation  progresse  à  mesure  qu’on 
approche  de  la  fin  de  la  maladie. 

Examen  cytologique.  —  U  fournira  peu  de 
renseignements  au  sujet  de  la  bénignité  d’une 
pleuro-tuberculose.  Malloizel  admet  qu’au  début, 
dans  la  forme  bénigne,  il  existe  une  polynucléose 
prédominant  sur  la  lymphocytose  qui  s’établit 
rapidement  dans  la  suite  et  se  maintient. 

Toxicité.  — ■  A  priori,  il  semblerait  que  la 
recherche  de  la  toxicité  puisse  fournir  d’utiles  ren¬ 
seignements.  Nous  n’avons  à  ce  sujet  que  des 
données  peu  précises.  Da  toxicité  est  variable 
pour  chaque  malade,  sans  qu’elle  paraisse  en  rap¬ 
port  avec  l’allure  clinique  de  la  pleurésie.  On  voit 
ainsi  certaines  pleurésies  à  éosinophiles  guérir 
rapidement,  bien  qu’elles  soient  très  toxiques 
pour  l’animal  auquel  on  injecte  leur  liquide. 

Virulence  et  recherche  des  bacilles  dans 
l’exsudat.  —  De  pouvoir  tuberculigène  de  l’exsu¬ 
dât  est  éminemment  variable  suivant  les  malades. 
Règle  générale  :  la  virulence  se  montre  d’autant 
plus  nette  que  l’exsudat  est  prélevé  à  une  époque 
plus  rapprochée  du  début  de  la  maladie  (Bezan- 
çon  et  Griffon).  Da  recherche  des  bacilles  par  le 
procédé  de  l’inoscopie  de  Jousset  donne  des  résul¬ 
tats  concordants.  Mais  en  pratique,  ces  méthodes 
ne  permettent  pas  des  conclusions  pronostiques 
précises. 

SÉRO-PRONOSTic.  —  Arloing  et  P.  Courmont  (3) 
ont  montré  que  le  liquide  des  pleurésies  bénignes 
ou  curables  agglutinait  les  émulsions  de  bacüles 
tuberculeux  et  à  un  taux  d’autant  plus  élevé  que 
la  maladie  est  moins  grave.  De  taux  d’agglutina¬ 
tion  peut  même  s’élever  progressivement  à  mesure 
que  l’affection  évolue  vers  la  guérison.  Des  travaux 
de  Gillot,  PaUasse,  Scherrer,  Ferry,  élèves  de 
P.  Courmont  ont  amplement  confirmé  ces  données 
d’un  très  haut  intérêt. 

3*^  Indices  basés  sur  l’état  général  du  sujet 
pendant  la  convalescence.  —  De  liquide 
résorbé,  la  convalescence  doit  se  maintenir  sans 
incident,  l’état  général  s’améliorant  chaque  jour. 
Da  température,  le  poids  et  l’étude  du  pouls  de¬ 
viennent  les  facteurs  essentiels  du  pronostic  :  il 
importe  de  les  observer  avec  soin. 

Da  TEMPÉRATURE  doit  rester  normale  et  les  oscil¬ 
lations  thermiques  du  matin  et  du  soir  ne  pas 
dépasser  5  à  6  dixièmes.  Des  réactions  nuUes, 

(3)  P.  Courmont,  Siro-pronostic  des  pleurésies  tubercu¬ 
leuses  {Presse  médicale,  8  novembre  1905). 
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consécutives  aux  premiers  levers,  aux  premières 
sorties,  constituent  d’heureuses  constatations. 

Le  POIDS,  qui,  après  avoir  fléchi  au  moment  de 
la  résorption  de  l’exsudât,  remonte  rapidement 
et  régulièrement,  sera  aussi  un  argument  de 
première  valeur  pour  assurer  une  guérison. 

Le  Pouls  doit  rester  d’une  tension  et  d’une 
stabilité  normales. 

II.  Éléments  de  Gravité. 

Les  symptômes  qui  assombrissent  le  pronostic 
immédiat  ne  doivent  pas  être  considérés  à  ce  seul 
point  de  vue.  Heureusement  ils  n’impliquent  pas 
toujours  une  issue  fatale;  mais,  ils  sont  de  la  plus 
haute  importance  pour  l’appréciation  du  pronostic 
éloigné.  A  ce  titre  ils  comptent  en  première  ligne. 

1°  Indices  basés  sur  l’étude  des  symptômes 
généraux.  —  Age.  —  Après  trente  ans  et  sur¬ 
tout  dans  le  milieu  hospitalier,  à  plus  forte  raison 
chez  le  vieillard,  la  pleuro-tuberculose  est  toujours 
grave;  dans  ce  dernier  cas,  la  maladie  aiguë  est 
assez  souvent  mortelle. 

Début.  —  Dans  les  formes  graves,  le  début  est 
rarement  brusque  et  franc;  il  existe  le  plus  souvent 
une  phase  prémonitoire,  indice  fréquent  de  lésions 
sous-pleurales  qui  précèdent  l’ensemencement 
de  la  séreuse.  Les  antécédents,  anciens  et  immé¬ 
diats  (amaigrissement,  fatigue,  dépression,  etc., 
existant  depuis  plus  ou  moins  longtemps)  doivent 
être  recherchés  et  notés  soigneusement. 

'Température.  —  A  grandes  oscillations,  très 
irrégulière,  tantôt  rémittente,  tantôt  intermit¬ 
tente,  elle  doit  faire  soupçonner  une  atteinte  pro¬ 
fonde  de  l’organisme. 

Pouls  et  pression  artérielle.  —  Il  ressort 
des  constatations  déjà  formulées  que  la  rapidité 
du  pouls  en  désaccord  avec  la  température,  l’hypo¬ 
tension  marquée  au-dessous  de  13,  sont  des  élé¬ 
ments  de  .mauvais  pronostic. 

Éliminations  urinaires.  —  Les  pleurésies 
graves  présentent,  à  la  période  d’augment,  le  syn¬ 
drome  suivant  ;  oligurie  avec  hypochlorurie  et 
albuminurie  (Piery  et  Nicolas). 

Aspect  général.  —  L’aspect  général,  du  sujet 
doit  être  minutieusement  analysé.  Le  fades  bla¬ 
fard,  fatigué,  les  yeux  cernés,  l’asthénie 's’accen¬ 
tuant,  le  mauvais  état  des  fonctions  digestives 
avec  souvent  des  phases  de  diarrhée,  une  dyspnée 
permanente  parfois  très  accentuée  et  que  n’ex¬ 
plique  pas  l’abondance  de  l’épanchement,  la  toux 
tenace  avec  une .  expectoration  persistante,  des 
sueurs  fréquentes,  un  mauvais  sommeil,  voilà  un 
ensemble  de  symptômes  qui  indiquent  évidem¬ 
ment  un  organisme  profondément  intoxiqué  et 
qui  se  défend  mal. 


2°  Indices  basés  sur  l’étude  de  l’épanche¬ 
ment.  —  Le  liquide  est  parfois  peu  abon¬ 
dant  dans  les  formes  graves,  inflammatoires. 

Les  signes  stéthoscopiques  montrent  fréquem¬ 
ment  la  participation  du  poumon  au  processus 
inflammatoire.  A  ce  titre,  les  pleurésies  bloquées 
décrites  par  Mosny,  Dufour,  sont  d’un  pronostic 
moins  favorable. 

Trompé  par  les  phénomènes  fonctionnels  quel¬ 
quefois  très  marqués  (dyspnée,  crises  d’oppression, 
tachycardie),  on  croit  une  ponction  nécessaire; 
celle-ci  pratiquée,  l’épanchement  se  reproduit  très 
vite,  avec  une  reprise  plus  forte  de  la  fièvre. 

D’autres  fois,  on  voit  l’épanchement  augmenter 
par  poussées  correspondant  à  des  oscillations 
thermiques  plus  accusées. 

La  résorption  est  toujours  lente  et  quelquefois 
la  pleurésie  passe  à  la  chronicité. 

Fibrine,  peu  abondante,  au-dessous  de  0,56  par 
litre,  elle  est  pour  A.  J ousset  d’un  mauvais  pronostic. 

Examen  cytologique,  recherche  de  la  toxi¬ 
cité  ET  DE  LA  virulence  DE  l’ ÉPANCHEMENT. 
—  Nous  l’avons  déjà  dit,  ils  ne  fournissent  que 
peu  d’éléments  de  certitude.  Il  est  sûr  qu’à  ce 
sujet  de  nouvelles  études  apporteront  des  résul¬ 
tats  intéressants.  A.  Jousset  cependant  accorde 
une  certaine  valeur  à  la  recherche  des  bacilles  par 
Tinoscopie,  qui,  dans  les  formes  graves,  montre 
toujours  des  bacilles  nombreux. 

SÉRO-PRONOSTic. — ^La  séro-pronostîc  de  P.  Cour- 
mont,  par  contre,  serait  pour  cet  auteur  fort 
important.  Sur  115  observations  personnelles,  il 
a  constaté  les  résultats  suivants  : 

75  malades  sur  100  ont  guéri  lorsque  la  séro¬ 
agglutination  était  positive  ; 

73  p.ioo  sont  morts  lorsqu’elle  fut  négative. 

3°  Indices  basés  sur  la  localisation  de  l’épan¬ 
chement.  —  Ils  n’ont  qu’une  valeur  toute  relative. 

La  PLEURÉSIE  DIAPHAGMATIQUE  TUBERCULEUSE 
était  considérée  autrefois  comme  d’un  pronostic 
très  grave.  Certes,  les  phénomènes  fonctioimels 
sont  ici  au  maximum,  mais  la  localisation  sur  la 
plèvre  diaphragmatique  n’est  pas  nécessairement 
le  fait  d’une  atteinte  plus  nocive  et  plus  tenace 
du  bacille  tuberculeux. 

La  pleurésie  mÊdiastine  ne  constitue  un 
danger  que  par  les  phénomènes  de  compression 
du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux  médiastinaux 
qu’elle  peut  entraîner. 

La  pleurésie  double  est  toujours  très  grave, 
et  ce  n’est  peut-être  pas  tant  en  raison  de  la 
double  pression  exercée  par  les  épanchements  que 
parce  qu’elle  est  l’indice  d’une  tuberculose  éten¬ 
due  et  qui  bien  souvent  atteint  d’autres  séreuses 
telles  que  le  péritoine  ou  le  péricarde. 
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4“  Indices  basés  sur  l’état  général  et  local  du 
sujet  pendant  la  convalescence.  —  C’est  à  cette 
période  que  l’observation  minutieuse  du  malade 
fournira  les  renseignements  les  plus  utiles. 

Les  forces  sont  lentes  à  revenir,  la  convalescence 
tramante,  l’appétit  capricieux. 

La  TEMPÉRATURE  paraît  normale,  mais  son 
observation  attentive  permet  de  constater  qu’au 
moindre  écart,  à  la  moindre  fatigue,  à  propos 
des  premiers  levers  ou  des  premiers  essais  de 
sortie,  elle  s’élève  de  3608,  à  3708,  à  38°  même.  Ces 
oscillations  thermiques  persistent  longtemps  :  elles 
constituent  un  symptôme  de  première  importance. 

Le  POUES  reste  au-dessus  de  la  normale;  d’une 
instabilité  manifeste  l’hypotension  persiste. 

Le  POIDS  est  très  à  surveiller  ;  l’amaigrissement 
étant  toujours  de  mauvais  augure. 

Les  SIGNES  PONCTIONNEES  locaux  attirent 
l’attention  ;  dyspnée  d’effort,  sensations  doulou¬ 
reuses  thoraciques  à  type  névralgique. 

Il  faut  de  même  exammer  attentivement  l’ap¬ 
pareil  respiratoire.  Il  n’est  pas  rare  de  constater, 
longtemps  après  l’évolution  aiguë,  de  petites 
poussées  fluxionnaires  au  niveau  des  scissures, 
accompagnées  de  douleurs  et  d’un  léger  état 
fébrile  montrant  que  là  sommeillent  des  lésions 
non  encore  éteintes. 

L’examen  radioscopique  sera  en  pareille  ma¬ 
tière  un  précieux  moyen  de  contrôle  pronostique. 

B.  —  Pronostic  éloigné. 

Avenir  de  la  pleuro-luberculose  séro-fibri¬ 
neuse. 

Guérison  définitive.  —  La  pleuro-tubercu- 
lose  primitive  du  jeune  sujet,  principalenient,  se 
comporte,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas, 
comme  une  manifestation  locale  autonome  de  la 
tuberculose  et,  au  même  titre  que  les  autres  mani¬ 
festations  locales  de  la  tuberculose  dans  l’or¬ 
ganisme,  souvent  mieux  qu’elles,  eUe  guérit 
définitivement  (Bard) .  Landouzy  émettait  une 
semblable  opinion,  bien  des  fois  contrôlée  :  la 
■pleurésie  aiguë  primitive  est  la  moins  mauvaise 
des  tuberculoses  locales  :  C’est  précisément  cette 
giiérison  définitive,  sans  qu’il  y  ait  dans  l’avenir 
aucun  retour  offensif  de  la  tuberculose,  qui  a  servi 
et  sert  encore  d’argument  aux  auteurs  qui  nient 
1  origine  tuberculeuse  de  la  pleurésie  dite  a  frigore. 

Les  cas  qui  évoluent  aussi  heureusement  doivent 
être  évidemment  surveillés  avec  une  attention 
minutieuse.  Avant  de  conclure  à  une  guérison 
absolue,  il  faut  toujours  laisser  s’écouler  un  certain 
laps  de  temps.  Triboulet  estime  avec  raison  qu’on 
ne  peut  avoir  de  sécurité  que  lorsque  la  plexurésie 


ne  s’est  accompagnée  d’aucune  manifestation 
locale  ou  de  voisinage  dans  un  délai  d’au  moins 
trois  ans.  Et  encore  faut-il  placer  l’ancien  pleuré¬ 
tique  dans  des  conditions  hygiéniques  qui  lui 
permettent  de  conserver  intacte  sa  résistance. 

La  tubercueose  peeuraee  persiste.  —  En 
regard  des  faits  précédents  se  place  une  série  de 
cas  dans  lesquels  l’atteinte  bacillaire  persiste.  Elle 
peut  re.ster  localisée  sur  la  plèvre  et  évoluer  sur 
cette  séreuse,  mais  aussi  s’étendre  au  poumon  ou 
à  d’autres  organes.  Les  éventualités  sont  fort  dif¬ 
férentes  ;  il  importe  de  les  envisager  dans  leurs 
types  les  plus  tranchés,  sans  qu’il  y  ait  rien  d’absolu 
dans  cet  essai  de  classification  pronostique. 

1°  La  pleurésie,  après  une  période  de  guérison 
apparente,  récidive.  Cette  seconde  atteinte  peut 
encore  rester  locale  et  guérir,  bien  qu’elle  soit  plus 
tenace  dans  sa  phase  aiguë  et  que  la  convales¬ 
cence  et  les  suites  en  soient  plus  longues.  Mais 
quelles  résen’'es  formuler  pour  l’avenir  et  com¬ 
ment  affirmer  que  cette  fois  tout  danger  d’exten¬ 
sion  pulmonaire  est  écarté  ! 

Peut-on  iirévoir  ces  récidives?  Evidemment  non. 
Mais  un  sujet  qui  présentera  cet  ensemble  de 
signes  de  gravité  que  nous  avons  déjà  indiqués, 
devra  être  tenu  comme  suspect,  et  soigné  comme  tel.  ■ 

2°  La  pleurésie  chronique  peut  guérir.  Nous 
possédons  actuellement  des  moyens  thérapeutiques 
qui  paraissent  avoir  une  certaine  action  sur  la 
reproduction  du  liquide  (injection  d’air  ou  d’azote 
dans  la  plèvre)  ;  mais  ces  procédés  ne  touchent  en 
rien  l’agent  causal.  En  fait,  la  pleurésie  chronique 
peut  évoluer  comme  une  tuberculose  locale  et 
rester  bénigne  quant  à  ses  conséquences  ulté¬ 
rieures  ;  elle  est  cependant,  il  ne  faut  pas  l’oublier, 
l’occasion  fréquente  d’accidents  graves,  ou  de 
transformation  purulente. 

30  La  sy  m  physe,  consécutive  à  une  pleuro-tuber- 
culose  séro-fibrineuse,  est  toujours  d’un  pronostic 
réservé  pour  trois  raisons  principales  :  indice  d’un 
processus  atténué,  mais  souvent  en  évolution 
progressive,  elle  constitue  une  gêne  permanente 
pour  le  fonctionnement  pulmonaire  ;  dans  tous  les 
cas,  des  altérations  pulmonaires  (sclérose  envahis¬ 
sante,  emphysème,  etc.,  dont  la  nature  bacillaire 
n’est  pas  douteuse)  coexistent  avec  eUe  ;  enfin  elle 
peut  être  le  point  de  départ  de  phénomènes  de 
généralisation. 

4°  La  tuberculose  pulmonaire  suit  de  près 
ou  de  loin  la  pleuro-tuberculose  séro-fibri¬ 
neuse.  —  A  ce  sujet,  diverses  éventualités  peuvent 
se  présenter. 

a.  Peeurésie  et  tubercueose  puemonaire 
paraissent  contemporaines  dans  eeur  origine 
ET  DANS  EEUR  ÉVOEUTION.  —  C’est  le  poumon 
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du  côté  atteint  par  la  pleurésie  qui  d’abord 
présente  les  signes  caractéristiques  décrits  par 
Grancber  dans  son  schéma  II.  Son  vibra¬ 
tions  Respiration — ,  diminuée  ou  même  sup¬ 
primée.  Ra  pleurésie  se  résorbe  et,  à  mesure  que 
l’épanchement  disparaît,  les  signes  pulmonaires  se 
précisent.  Ra  tuberculose  pulmonaire  va  dès 
lors  évoluer  pour  son  propre  compte,  la  manifesta¬ 
tion  pleurale  ayant  permis  d’en  saisir  en  quelque 
sorte  les  premières  réactions.  Un  grand  nombre 
d’auteurs  pensent  que,  dans  fresque  tous  les  cas, 
les  lésions  fulmonaires  insoupçonnées  ou  mal  vues 
précèdent  l’ensemencement  pleural. 

h.  Ua  tuberculose  pulmonaire  ne  succède 
qu’a  une  époque  plus  lointaine.  —  A  ce  sujet 
il  importe  de  remarquer  que  ce  n’est  pas  toujours 
le  poumon  dont  la  plèvre  a  été  lésée  qui  présen¬ 
tera  les  premières  manifestations  apparentes  de  ger¬ 
mination  bacillaire.  Quoi  qu’il  en  soit  et  que  la 
tuberculose  pulmonaire  succède  à  une  ou  plusieurs 
atteintes  pleurales,  qu’elle  se  présente  rapidement 
ou  à  époque  assez  éloignée,  on  conçoit  avec  quelle 
prudence  il  faut  porter  un  pronostic,  quand  une 
pareille  éventualité  pèse  sur  un  malade. 

Ues  statistiques  fournies  à  ce  sujet  varient 
nécessairement  avec  les  milieux,  les  conditions 
d’existence,  etc.  On  ne  peut  comparer  la  clientèle 
hospitalière  à  la  clientèle  de  ville,  où  précisément  les 
cures  de  repos,  la  surveillance  méthodique  peuvent 
être  pratiquées. 

Uandouzy  estime  à  40  p.  100  au  moins  le  nombre 
des  phtisiques  ayant  eu  une  pleurésie  sérofibri¬ 
neuse  dans  leurs  antécédents.  , 

Sears  et  Cabot,  sur  739  pleurésies  dites  a  frigore, 
soignées  de  1880  à  1895,  ne  comptent  que  10  mala¬ 
des  sur  100  qui  soient  devenus  tuberculeux 
pulmonaires  :  sur  ce  nombre,  50  p.  100  meurent 
avant  cinq  années  révolues  ;  70  p.  100,  avant  dix 
années. 

De  cet  exposé  il  faut  conclure.  Quelle  que  soit 
la  manifestation  locale  ou  de  voisinage  qui  plus 
•■ou  moins  vite  va  révéler  la  persistance  de  l’infec¬ 
tion  tuberculeuse,  il  est  certains  signes  cliniques 
qui  permettent  toujours  de  la  prévoir;  chez  tout 
malade  qui  a  subi  une  atteinte  bacillaire,  même  la 
pim  atténuée,  il  faut  longtemps  àurveiller  la  tem¬ 
pérature,  LE  POIDS  et  le  pouls  :  Ce  sont  là  les 
vrais  éléments  du  pronostic. 

Pronostic  des  pleurésies  secondaires 
et  associées. 

I.  Pleurésies  granuliques.  — Des  pleurésies 
granuliques  sont  d’une  grande  gravité,  moins  par 
l’exsudation  du  liquide  (toujours  minime)  ou  les 
lésions  pleurales,  que  par  l’extension  rapide  ou  la 


concomitance  de  l’infection  tuberculeuse  à  tout 
l’organisme. 

II.  La  tuberculose  pleuro-péritonéale 
subaiguë  de  Fernet  et  Bouillaud  comporte 
un  pronostic  immédiat  relativement  satisfaisant. 
Hofendyl  soutient  la  curabilité  fréquente  de  cette 
forme.  Ra  guérison  persiste-t-elle?  Ici  encore  beau¬ 
coup  d’inconnues  empêchent  une  réponse  certaine. 
Au  même  titre  que  la  pleuro-tuberculose  primitive, 
elle  survient  surtout  chez  les  jeunes  sujets. 

Les  réactions  de  défense  se  manifestent  très 
actives,  mais  la  germination  bacillaire  est  plus 
étendue  et  les  craintes  d’avenir  n’en  restent  que 
plus  grandes. 

III.  Pleurésies  secondaires  à  une  tuber¬ 
culose  en  évolution.  —  Ces  x^leurésies  sont 
assez  fréquentes  :  elles  peuvent  revêtir  une  allure 
aiguë  ou  subaiguë  ;  bien  souvent  elles  se  font  insi¬ 
dieusement,  restent  latentes  et  sont  découvertes 
par  hasard.  Elles  siègent  dans  im  assez  grand 
nombre  de  cas  du  côté  oiiposé  au  poumon  le  plus 
atteint. 

Le  pronostic  immédiat  en  est  toujours  sérieux, 
principalement  dans  certaines  formes  à  évolution 
aiguë  avec  réaction  pleurale  exsudative  marquée. 

Par  contre,  l’épanchement  peut  exercer  une 
influence  heureuse  sur  les  lésions  pulmonaires 
sous-jacentes,  fait  signalé  déjà  par  Laënnec  et 
de  nombreux  auteurs  (Leudet,  Pidoux,  Herard, 
Comil,  Gaillard,  etc.),  qui  permit  à  Sabourin  de 
décrire  les  pleurésies  bienfaisantes  des  phtisiques. 

IV.  La  pleurésie,  peut  dans  d’autres  cas, 
être  symptomatique  d’une  poussée  pulmo¬ 
naire  aiguë.  —  Piery  (i)  a  bien  individualisé 
cette  forme  déjà  décrite  par  Bard. 

Ici  la  pleurésie,  qui  s’accompagne  toujours  de 
phénomènes  fonctionnels  et  généraux  graves,  est 
comme  le  signal  de  la  poussée  pulmonaire  aiguë. 

L’épanchement  peut  se  résorber  ;  mais  on  cons¬ 
tate  alors  une  aggravation  rapide  des  signes  pul¬ 
monaires  qui  vont  évoluer  avec  les  allures  d’une 
phtisie  à  marche  rapide,  intermédiaire  comme 
durée  et  gravité  à  la  pneumonie  caséeuse  et  à  la 
phtisie  galopante. 

Unepleurésie,  qui  survient  chez  un  tuberculeux, 
doit  être  surveillée,  mais  aussi  respectée.  Une 
ponction  trop  hâtive  peut  être  l’occasion  de  phé¬ 
nomènes  granuliques.  Cette  éventualité  mérite 
d’être  rappelée  à  propos  du  pronostic  des  pleurésies 
secondaires. 

En  fait,  nous  le  voyons,  le  pronostic  des  pleuré¬ 
sies  secondaires  n’a  qu’une  valeur  très  relative  : 
tout  est  subordonné  à  l’évolution  de  la  lésion  pul¬ 
monaire  dont  elles  sont  une  véritable  complication. 

(i)  Piery,  La  tuberculose  pulmonaire  (Collection  de  la  tuber¬ 
culose,  Doin  et  fils  édit.,  1910). 
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Iv’adénopathie  trachéo-bronchique  réalise  dans 
l’enfance  une  localisation  extrêmement  fréquente 
de  l’infection  tuberculeuse  ;  et,  si  l’ona  encore  des 
doutes  sur  la  voie  d’accès  du  bacille  de  Koch  dans 
l’organisme  de  l’enfant,  on  est  généralement 
d’accord  pour  considérer  les  ganglions  médias¬ 
tinaux  comme  un  relais  habituel  et  constant  de 
l’infection  bacillaire.  Si,  en  effet,  les  lésions  tuber¬ 
culeuses  peuvent  être  précédées  d’une  phase  de 
bacillémie  (Kandouzy),  si  la  contamination  intes¬ 
tinale  repose  sur  des  faits  indiscutables,  si  les 
premières  voies  respiratoires  peuvent  être  parfois 
la  porte  d’entrée  des  bacilles  (Marfan),  on  tend 
à  admettre  aujourd’hui,  pour  la  majorité  des  cas, 
avec  Küss,  Hutinel,  Rist,  Ribadeau-Dumas,  la 
contagion  par  voie  respiratoire  :  la  première 
lésion,  chancre  d’inoculation,  souvent  méconnue, 
se  développe  dans  les  poumons,  généralement  à 
la  base  droite,  et  provoque  secondairement  une 
adénopathie  similaire  au  niveau  du  médiastin.  Ce 
stade  ganglionnaire  réalise  une  phase  arrêtée, 
fixée  et  parfois  même  régressive  de  l’infection  tu¬ 
berculeuse  ;  d’autres  fois,  au  contraire,  plus  ou 
moins  tardivement  et  suivant  l’âge  du  sujet,  sur¬ 
viennent,  soit  des  accidents  de  généralisation,  soit 
des  lésions  de  propagation  à  la  région  hilaire  (Gui- 
non,  Gauducheau)  ou  aux  sommets  des  poumons 
(Rist,  Ribadeau-Dumas  et  Debré,  Ch.  Leroux).  Ces 
faits  soulignent  amplement  l’utilité  considé¬ 
rable  qu’il  peut  y  avoir  à  dépister  l’adénopathie 
trachéo-bronchique  dans  l’enfance,  pour  prévoir 
et  surtout  pour  atténuer  ou  éviter  ses  redoutables 
conséquences  ultérieures. 

Les  remarquables  descriptions  cliniques  de 
RiUiet  et  Barthez,  de  Guéneau  de  Mussy,  le  tra¬ 
vail  capital  de  Baréty,  nous  ont  appris  avec  une 
rare  précision  ce  que  nous  pouvons  attendre  de 
la  clinique  pour  reconnaître  l’adénopathie  trachéo- 
bronchique.  Mais  bien  souvent  cette  affection 
peut  provoquer  des  réactions  trompeuses  :  chez 
le  nourrisson,  l’intensité  des  troubles  respira¬ 
toires  peut  s’accentuer  jusqu’au  point  de  simuler 


des  accidents  laryngés  redoutables  ;  dans  la  se¬ 
conde  enfance,  au  contraire,  les  troubles  fonction¬ 
nels  peuvent  être  absents  et,  à  défaut  d’une  explo¬ 
ration  minutieuse,  on  est  tenté  de  croire  à  un 
trouble  de  l’état  général  sans  localisation  orga¬ 
nique.  C’est  pour  éviter  ces  causes  d’erreur  que 
certains  auteurs  se  sont  attachés  à  préciser  les 
réactions  fonctionnelles  (Marfan,  Guinon,  Variot), 
ou  les  signes  physiques  (Smith,  d’Espine)  des  adé¬ 
nopathies  médiastines.  Pour  notre  part,  appli¬ 
quant  à  l’exploration  du  médiastin  la  méthode  de 
l’auscultation  plessimétrique  de  M.  Femet,  nous 
avons  cherché  de  quelle  utilité  pouvait  être  la  re¬ 
cherche  de  la  transsmmee  sterno-vertébrale  (i)  et, 
après  M.  Guinon  (2),  nous  avons  souligné  et  systé¬ 
matiquement  recherché  les  caractères  du  tirage 
dans  l’adénopathie  des  nourrissons,  ainsi  que  les 
déformations  thoraciques  permanentes  (3)  des  en¬ 
fants  ayant  un  passé  adénopathique. 

En  définitive,  l’on  doit  reconnaître  que  bien  des 
signes  d’adénopathie  trachéo-bronchique  restent 
insuflasants,  ou  inconstants,  et  qu’il  subsiste  des 
cas  où  la  clinique  est  impuissante  à  nous  renseigner 
sur  Texistence,  ou  sur  l’importance  et  l’évolu¬ 
tion  des  adénopathies  médiastines.  Aussi  l’explora¬ 
tion  radiologique  du  thorax,  remarquablement 
étendue  et  améliorée  dans  ces  dernières  années, 
représente  un  complément  d’investigation  pré¬ 
cieux  dont  les  pédiatres  ne  sauraient  désormais 
se  passer. 


Depuis  plusieurs  années,  nous  avons,  presque 
quotidiennement,  soumis  à  l’exploration  radio¬ 
scopique,  parmi  les  enfants  de  notre  service,  ou  de 
la  consultation  externe,  tous  ceux  qui  nous  pa¬ 
raissaient  suspects  d'adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique;  et,  à  plus  ou  moins  longue  échéance,  nous 
avons  suivi  chez  eux  les  modifications  survenues 
sous  l’influence  des  traitements  mis  en  œuvre. 
Nous  avons  déjà  résumé  ou  développé  aillem's  (4} 
l’ensemble  de  nos  constatations  à  cet  égard.  Aussi, 
sans  essayer  de  retracer  ici-  l’histoire  radiologique 
de  l’adénopathie  trachéo-bronchique  qui,  dans  ses 
grands  traits,  est  maintenant  classique,  nous  vou- 

(1)  D’GËlsnitz,  I,a  redicrche  de  la  transsouance  stcnio- 
vertébralc  chez  l’enfant  (Bull,  de  la  Soc.  de  Pédiatne,  juin 
1912  ;  et  Bull.  Soc.  del’Intermt,  juin  1912). 

(2)  Guinon,  Sur  l'adénopathie  trachéo-brondiique  des 
jeunes  enfants  (BM.  Soc.  de  Pédiatrie,  décembre  1908). 

(3)  D’CElsnitz  et  Pradal,  I,cs  déformations  transitoires 
et  permanentes  du  tliorax  dans  l’adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique  des  enfants  (Bull.  Soc.  de  rinternat,  mai  1913). 

(4)  D’CBmnitz  et  PASCHETTA,  Étude  radiologique  de  l’adé¬ 
nopathie  tracliéo-brondiique  ehez  l’enfant  (Bull.  Soc.  de  l’In¬ 
ternat,  décembre  1912  ;  Archives  de  médecine  des  enfants,  no¬ 
vembre  1912  ;  et  Thèse  de  Ppadau,  Montpellier,  1913). 
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drions  discuter  quelques  points  qui  nous  paraissent 
encore  insuffisamment  élucidés,  et  plus  particu¬ 


lièrement  :  Les  signes  radiologiques  minimaux  de 
l’adénopathie  trachéo-bronchique  au  début  ; 

La  valeur  des  examens  obliques  du  thorax  pour 
la  recherche  des  adénopathies  médias- 
tines  ; 

Le  diagnostic  des  adénopathies  hau¬ 
tes  et  de  l’hypertrophie  du  thymus  ; 

La  radiothérapie  de  l’adénopathie 
trachéobronchique. 

L’image  normale  et  les  images 
pathologiques.  —  Si  l’on  examine 
un  thorax  d’enfant  normal  à  l’écran 
en  position  frontale,  l’ombre  médio- 
thoracique  tranche  nettement  sur  la 
clarté  parfaite  des  deux  champs  pulmo¬ 
naires.  Mais,  souvent  à  gauche,  et  sur¬ 
tout  à  droite  de  l’ombre  du  cœur,  se 
trouve  à  faible  distance  une  traînée 
d’ombre  parallèle.  Si  l’on  examine  un 
sujet  atteint  d’adénopathie  trachéo- 
bronchique  confirmée,  c’est  dans  les 
mêmes  régions  que  l’on  observe  les  om¬ 
bres  caractéristiques  de  cette  affection. 

La  tramée  discrète  d’ombre  paracar¬ 
diaque  est-elle  donc  une  atteinte  mini¬ 
male  ganglionnaire,  ou,  au  contraire, 
représente-t-elle  une  image  normale?  Et,  dans 
cette  dernière  éventualité,  où  est  la  limite  entre 
l’aspect  normal  et  l’image  pathologique?  Ce  pro¬ 


blème  est  d’une  grande  importance  pratique  ; 
M.  Marfan  (i)  et  M.  Rist  (2)  ont  attiré  l’attention 
sur  ce  point,  en  soulignant  que  de  jeu¬ 
nes  enfants  peuvent  présenter  à  l’écran 
l’ombre  paracardiaque  droite,  chez  qui 
la  cuti-réaction  négative  écarte  la  pos¬ 
sibilité  d’adénopathie  tuberculeuse. 

Nous  croyons  que  la  radiographie 
instantanée,  appliquée  à  l’étude  de  ces 
cas,  peut  en  simplifier  l’interprétation. 
Si  l’on  examine  un  cliché  ultrarapide 
du  thorax  d’un  enfant  normal  (fig.  i), 
on  observe  que  la  clarté  des  champs 
pulmonaires  est  parcourue  par  un  bou¬ 
quet  de  fines  arborisations  convergeant 
vers  la  région  hilaire.  Que  ces  ombres 
de  structure  normale,  déjà  longuement 
étudiées  (3)  sur  les  épreuves  cadavéri¬ 
ques,  soient  dues  aux  vaisseaux,  ou  aux 
bronches,  ou  plus  probablement  aux 
uns  et  aux  autres,  elles  ont  pour  carac¬ 
tère  habituel  d’être  linéaires,  régulières, 
et  aux  points  de  bifurcation  présentent 
accentuation  légère.  En  conver¬ 
geant  vers  le  hile,  elles  se  rapprochent, 
se  superposent  et  donnent  dans 
leur  ensemble  l’impression  d’une  accentuation 
d’ombre  :  à  gauche,  la  région  hilaire  est  partielle¬ 
ment  cachée  par  le  cœur  ;  à  droite,  elle  est  visible 


(  i)  Marpan,  a  ssociation  Française  de  Pédiatrie,  octobre  1913. 

(2)  Ejst,  Journal  médical  français,  août  1913. 

(3)  Gauducheau,  L’exploration  radiologique  du  thorax 
(Thèse  Paris,  1912). 
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et  ainsi  la  convergence  des  ombres  normales 
réalise  la  formation  d’une  tache  paracardiaque. 
Ainsi  comprise  et  munie  de  ces  caractères,  l’ombre 
paracardiaque  doit  être  considérée  comme  nor¬ 
male.  Dans  une  autre  catégorie  de  faits  (fig.  2), 
le  cliché  instantané  révèle  sur  le  trajet 
des  ombres  linéaires  de  petites  taches 
foncées,  quelquefois  très  restreintes, 
confluentes  vers  le  hile,  plus  espacées 
en  dehors.  1/omhre  paracardiaque  est 
alors  plus  intense,  irrégulière,  tache¬ 

tée  d’éléments  surajoutés  ;  si  l’ombre 
paracardiaque  ne  peut  être  analysée  du 
fait  de  la  confluence  hilaire,  on 
connaîtra  plus  facilement  les  caractères 
dans  les  zones  périphériques.  Un  degré 
de  plus  (fig.  3),  et  les  ombres  paracar¬ 
diaques  droite  et  gauche  s’ accentuent, 
s'étendent,  s’uniformisent  ;  là  encore, 
c’est  dans  leurs  segments  périphé¬ 
riques  que  nous  en  trouverons  les 
propriétés  caractéristiques  :  le  contour 
est  irrégulier,  diffus,  les  limites  en  sont 
imprécises  ;  par  places  et  surtout  infé¬ 
rieurement  sedétachent  de  l'ombreprin- 
cipale  des  traînées  irrégulières,  moni- 
liformes  ou  fragmentées,  bien  différentes  des  om¬ 
bres  de  structure  normale. 

Ainsi  l’analyse  des  épreuves  instantanées  nous 
permettra  de  retrouver  dans  les  images  ganglion¬ 
naires,  des  plus  discrètes  aux  plus  accusées,  des 
caractères  communs  ;  les  ombres  ganglionnaires 
sont  irrégulières,  â! intensité  hétérogène,  de  contours 
mal  définis,  de  limites  imprécises.  Dans  les  formes 
accusées,  ces  caractères  permettront  de ‘séparer 
l’ombre  ganglionnaire  de  l’ombre  médiothora- 
cique  ;  dans  les  formes  discrètes,  ces  caractéris¬ 
tiques,  réduites  au  minimum,  seront  le  plus  sou¬ 
vent  suflisantes  pour  les  distinguer  des  ombres 
de  structure  normale,  quand  ces  dernières  prennent 
l’apparence  trompeuse  que  nous  avons  décrite. 

Valeur  des  examens  obliques  du  thorax 
pour  le  diagnostic  des  adénopathies  médias- 
tines.  —  On  conçoit  que,  dans  la  position  fron¬ 
tale,  toute  la  portion  médiastinale  des  .ganglions 
trachéo-bronchiques  échappe  à  notre  exploration, 
et  tout  examen  sera  imparfait  quine  vous  renseigne¬ 
ra  pas  sur  le  contenu  dumédiastin.  Ues  positions 
obliques  du  thorax  permettent  d'explorer  aux 
rayons  X  le  médiastin  postérieur.  Quelle  est  la 
position  de  meilleure  visibilité  ?  D’après  l’opinion 
classique,  c’est  dans  la  position  oblique  antérieure 
droite  ou  postérieure  gauche,  à  45  degrés  du  plan 
frontal,  que  l’on  a  le  meilleur  accès  sur  le  médias¬ 
tin.  Nous  ne  partageons  pas  cette  façon  de  voir. 


au  moins  pour  la  précision  de  l’angle  et  pour  ce  qui 
concerne  le  thorax  de  l’enfant.  La  position  de 
choix  est  variable  avec  les  sujets  examinés.  Aussi, 
pour  chaque  cas  particulier,  on  examinera  l’en¬ 
fant  à  l’écran  sur  un  tabouret  tournant,  et  par 


tâtonnements  successifs  on  fixera  la  position  dans 
laquelle  le  médiastin  postérieur  apparaît  plus 
nettement  :  il  arrive  souvent  que  le  thorax  est 


Examen  oblique  du  Ihr.iax.  Asiiect  de  l’espace  cOair 
rétro-cardiaque  normal  (fig.  4). 


alors  plus  près  de  la  position  latérale  que  de  la 
position  frontale.  Dans  ces  conditions  apparaît 
en  avant  de  l’ombre  vertébrale,  en  arrière  de 


Adénopathie  trachéo-broncliique.  Forme  accusée  (fig.  3). 
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l’ombre  du  cœur  une  hande  claire  intermé¬ 
diaire  (fig.  4).  Celle-ci,  espace  rétrocardiaque  (espace 


Radiographie  instantanée  du  thorax  en  position  oblique.  I,a 
position  est  imparfaite  ;  l’espace  clair  rétro-cardiaque  est 
partiellement  obscurci  par  l’oreillette  (fig.  5). 


clair  médian  de  Béclère)  varie  de  jonue  et  àe  dimen¬ 
sions  suivant  divers  facteurs  tels  que  le  volume 
du  cœur,  la  forme  du  thorax,  les  courbures  verté¬ 
brales.  En  général,  elle  est  légèranent  étranglée 
dans  sa  partie  moyenne  correspondant  à  la  région 
hilaire  :  à  ce  niveau,  il  existe  normalement  une  très 
légère  ombre  qui  doit  être  considérée  comme  nor¬ 
male.  Dans  le  segment  supérieur  se  reconnaît  sur 
des  épreuves  instantanées  la  clarté  trachéale  que 
l’on  peüt  suivre  jusqu’à  sa  bifurcation  ;  en  bas, 
l’espace  s’évase  et  s’éclaircit  jusqu’aux  confins  de 
la  voûte  diaphragmatique  qui,  sur  les  épreuves 
rapides,  se  dissocie  en  deux  dômes  superposés. 
Si  l’on  reviènt  à  une  position  moins  latérale,  la 
partie  moyenne  de  l’espace  clair  est  envahie 
par  l’ombre  arrondie  de  l’oreillette  gauche  qui 
l’obscurcit  plus  ou  moins  complètement;  mais,  à 
la  condition  de  réaliser  toujours  la  position  de 
meiUeurc  uisïôih’ii,  l’espace  rétrocardiaque  normal 
sé  rapproche  généralement  de  la  description  que 
nous  venons  d’en  donner.  Ea  position  du  cœur 
peut-elle  influer  sur  la  visibilité  de  l’espace  rétro¬ 
cardiaque,  et,  dans  les  cas  de  cœur  médian,  la 
clarté  normale  peut-elle  faire  place  à  un  obscur¬ 
cissement  capable  de  simuler  une  localisation 
pathologique  (Maingot)  ?  Nous  ne  le  pensons  pas. 


et  la  série  de  mensurations  que  nous  avons  faites  à 
l’écran,  consignées  dans  la  thèse  de  M.  Pradal, 
nous  a  montré  que  la  position  du  cœur  n’infl-UB  que 
peu  sur  les  dimensions  de  l'espace  rétrocardiaque, 
à  la  condition  de  ne  pas  adopter  une  position 
d’examen  invariable,  mais  de  rechercher,  dans 
chaque  cas  particulier,  la  position  la  plus  propre  à 
révéler  la  clarté  médiastinale. 

S’il  en  est  ainsi,  toute  disparition  partielle  ou 
totale  de  la  clarté  médiastinale  doit  être  consi¬ 
dérée  comme  pathologique,  et  chez  l’enfant,  ex¬ 
ceptant  les  médiastinites,  les  adénopathies  mé- 
diastines  paraissent  devoir  être  seules  en  cause. 
On  saura  interpréter  l’ombre  formée  par  l’oreil¬ 
lette  gauche  dans  certaines  positions  ;  cette  ombre 
homogène,  limitée  en  arrière  par  un  bord  régu¬ 
lièrement  arrondi,  tangeant  à  l’ombre  vertébrale 
(fig.  5)  ou  distant  d’elle  suivant  les  positions  du 
thorax,  tous  ces  caractères  permettront  de  la  dis¬ 
tinguer  de  l’ombre  diffuse,  parfois  irrégulière  et 
fragmentéedesadénopathiesmédiastines  (fig.7)  .Ces 
diverses  constatations  seront  généralement  faites 
à  l’écran,  en  diaphragmant  convenablement,  et 
les  détails  apparaîtront  inégalement  suivant  les 
temps  de  la  respiration  ;  dans  les  inspirations 
profondes  et  même  chez  le  nourrisson  pendant 
les  cris,  l’espace  rétrocardiaque  s’éclaircit  et 


Radiographie  instantanée  du^thorax  en  position  oblique.  Posi¬ 
tion  de  chobc.  La  partie  moyenne  du  médiastin  est  obscurd 
par  une  ombre  ganglionnaire  volmnineuse  (fig.  ,6). 


les  détails  de  son  contenu  apparaissent  plus 
nettement  ;  ainsi  l’on  peut  voir  une  ombre  gau- 
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thymique  ou  de  la  confondre  avec  des  ombres 


Kadiographie  instantanée  du  thorax  en  position  oblique.  Position  de  choix. 
1,’espace  clair  rétro-cardiaque  est  partiellement  obscurci  par  des  ombres 
ganglionnaires  (fig.  7). 


glionnaire  se  détacher  des  ombres  vertébrales  et 
cardiaques  voisines,  et,  s’isolant,  deve¬ 
nir  indubitable.  Cependant,  on  peut 
fixer  sur  des  clichés  et  lire  sur  les  né¬ 
gatifs  les  difîérents  aspects  du  médiastin 
normal  (fig.  4),  de  l’ombre  auriculaire 
(fig.  5)  et  des  ombres  ganglionnaires 
(fig.  7)  dans  la  position  oblique  du  thorax. 

Ives  examens  obliques  nous  parais¬ 
sent  réaliser  des  investigations  complé¬ 
mentaires  indispensables.  Souvent,  en 
effet,  ils  font  apprécier  des  adénopathies 
médiastines  importantes,  alors  que 
l’examen  frontal  décelait  des  adénopa¬ 
thies  péribronchiques  discrètes.  Ayant 
fait  à  de  multiples  reprises  de  sembla¬ 
bles  constatations,  nous  croyons  pouvoir 
dire  qu’un  examen  sera  incomplet  qui 
n’aura  pas  exploré  le  thorax  dans  les 
positions  obliques  révélant  le  médias¬ 
tin  postérieur. 

Diagnostic  des  adénopathies 
hautes  et  de  l’hypertrophie  du 
thymus.  —  Depuis  quelques  années, 
l’hypertrophie  du  thymus  s’est  à  nou¬ 
veau  imposée  à  l’attention  des  pédia¬ 
tres.  Da  possibilité  de  tenter  l’ex¬ 
tirpation  chirurgicale  d’une  partie  de  la  glande 
(Veau),  et  d’atténuer  ou  d’éviter  ainsi  des 
accidents  antérieurement  redoutables  et  mena¬ 
çants,  avait  pour  corollaire  l’obligation  de  re¬ 
connaître  en  toute  certitude  la  réalité  de  l’hyper¬ 
trophie  thymique.  Après  M.  Marfan  (i),  nous  nous 
sommes  efforcé  à  plusieurs  reprises  de  mettre  en 
lumière  les  éléments  du  diagnostic  clinique  de 
cette  affection  (2)/  et  M.  Aviragnet  (3)  a  montré 
que,  dans  certains  cas,  l’adénopathie  médiastine 
peut  donner  lieu  à  des  accidents  en  tous  points 
semblables,  et  capables  d'entraîner  une  interven¬ 
tion  inopportune.  Heureusement  les  investigations 
radiologiques  sont  de  nature  à  suppléer  la  clinique 
quand  elle  est  insufiSsante,  et  à  plusieurs  reprises 
nous  en  avons  décrit  les.résultats  (4).  Nous  croyons 
actuellement  qu’avec  les  procédés  d’investigation 
radiologique  dont  on  dispose,  il  est  à  peu  près 
impossible  de  méconnaître  une  h3rpertrophie 

(1)  MAjRFAN,I,es  symptômes  de  l’hypertrophie  du  thymus 
(Rapport  au  1^  Congrès  de  l’Association  française  de  Pédiatrie, 
Paris,  1910). 

(2)  D’UîiaNiTZ,  Presse  médicale,  9  avril  1910  ;  C.  R.  del'Asso-  ' 
eiation  française  de  Pédiatrie,  X910  ;  Bulletin  Sociité.de  Pédia- 
Iric,  juin  1911  ;  Archives  médico-chirurgicales  de  province,  jan- 
vier-févTier  1912  ;  Journal  médical  français,  mars  1912. 

(3)  Aviragnet,  Adénopathie  tradiéo-brondiique  et  hyper¬ 
trophie  du  thymus  (Bull.  Soc.  de  Péd.,  si  mars  1911). 

(4)  D’CElsnitz  et  PASCHETTA,  I,es  caractères  de  l’image 
radiologique  du  tliymus  hypertrophié  (Bull.  Soc.  de  Péd., 
décembre  iqii). 


ganglionnaires  rétrosternales.  En  effet,  l’ombre 


Volumineux  thymus  hypertrophié  diez  tm  nouveau-né. 
Vombre  thymique  masque  complètement  l’antre  car¬ 
diaque  (fig.  8). 


thymique  a  pour  caractère  d’être  homogène,  de 
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«  faire  corps  »  (Ferrand  et  Châtelain)  avec  l’ombre 
cardiaque  de  laquelle  on  ne  saurait  la  détacher  ; 
elle  élargit  le  segment  supérieur  étroit  de  l’ombre 
médiothoracique.  Elle  est  limitée  latéralement 


Légère  hyperlropie  thymique.  L’ombre  thymique  élargit  la 
partie  haute  de  l'ombre  médiothoracique  (fig.  g). 


par  des  bords  réguliers  qui  tranchent  nettement 
sur  la  clarté  des  champs  pulmonaires  (fig.  6  et  8) . 
Ee  bord  droit  est  presque  rectiligne  et  se  con¬ 
tinue  avec  le  bord  correspondant  du  cœur  ;  le 
bord  gauche  se  comporte  différemment 
suivant  les  cas  :  s’il  s’agit  d’un  nouveau- 
né  et  si  le  thymus  est  très  volumineux, 
il  masque  complètement  le  bord  cor¬ 
respondant  du  cœur  qui  disparaît  der¬ 
rière  la  glande  hypertrophiée  (fig.  6); 
si  l’on  a  affaire  à  un  enfant  plus  âgé, 
et  surtout  si  le  thymus  est  moins  volu¬ 
mineux,  le  bord  gauche,  convexe  en 
dehors,  rejoint  à  un  niveau  variable  le 
bord  correspondant  du  cœur,  ménageant 
avec  lui  une  encoche  ouverte  en  dehors 
sur  laquelle  nous  avons  déjà  insisté  et 
que  nous  considérons  comme  une  des 
caractéristiques  morphologiques  de 
l’ombre  thymique  (fig.  8).  Ainsi,  taijLt 
par  sa  forme  que  par  ses  rapports  et 
ses  caractères  d’intensité,  l’ombre  de 
l’hypertrophie  thymique  possède  une 
individualité  bien  déterminée. 

Tout  autre  est  l’apparence  .  de 
l’ombre  ganglionnaire  rétrosternale, 
et,  si  souvent  un  élargi.ssement  du  segment 
supérieur  de  l’ombre  médiothoracique  d’origine 
ganglionnaire  peut,  à  l’écran,  faire  songer 
à  une  hypertrophie  thym'que,  cette  confusion 


ne  résiste  pas  à  un  examen  approfondi  ;  .  une 
bonne  épreuve  radiographique  soulignera  géné¬ 
ralement  les  dissemblances  des,  deux  images  ra¬ 
diologiques.  Tes  ombres  ganglionnaires,  en  effet, 
tant  dans  leur  localisation  haute  que  dans  les 
autres,  sont  irrégulières,  d’intensité  hétérogène, 
distinctes  de  l’ombre  cardiaque  dont  on  saura  tou¬ 
jours  les  détacher  ;  leurs  contours  sont  irréguliers, 
souvent  polycycliques  ou  diffus  ;  leurs  limites 
sont  imprécises.  Par  tous  ces  caractères,  l’ombre 
due  à  des  adénopathies  rétrosternales  (fig.  9) 
se  distinguera  en  tous  points  de  l’ombre  thy¬ 
mique. 

Cette  distinction  était  d’une  importance 
capitale  lorsque  le  traitement  de  l’hypertro¬ 
phie  du  thymus  était  exclusivement  chirur¬ 
gical. 

Mais  actuellement,  après  les  études  de  Regaud 
et  Crémieu,  les  observations  de  Weill  et  Péhu, 
de  Ribadeau-Dumas  et  Albert  Weil,  la  radio¬ 
thérapie,  tentée  par  nous  pour  la  première  fois 
en  France  en  1910,  semble  réaliser  le  traitement 
de  choix  de  l’hypertrophie  du  thymus  ;  et,  s’il 
est  vrai  que  l’irradiation  roentgénienne  des 
ganglions  trachéo-bronchiques  est  susceptible 
de  devenir  une  méthode  thérapeutique  efficace, 
la  différenciation  des  deux  affections  aura  une 
portée  pratique  moindre. 

Il  n’est  cependant  pas  inutile  de  chercher  les 


limites  de  similitude  et  de  dissemblance  entre  les 
deux  affections. 

La  radiothérapie  des  ganglions  trachéo- 
bronchiques.  —  Encouragés,  d’une  part,  par  les 


Adénopathie  haute  ou  rétrosternale.  Élargissement  de  la  partie  supérieure 
de  l’ombre  médi-thoracique  par  des  ombres  ganglionnaires  (fig.  lo). 
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résultats  obtenus  sur  l’hypertrophie  du  thymus, 
d’autre  part,  par  l’efficacité  remarquable  de  la 
radiothérapie  dans  les  adénites  tuberculeuses 
superficielles,  depuis  deux  ans  déjà  nous  avons 
tenté  l’irradiation  roentgénienne  des  adénopathies 
médiastines. 

Nous  nous  sommes  particulièrement  adressés 
aux  cas  où  le  volume  des  ganglions  repré¬ 
sente  un  danger  de  compression  pour  les  organes 
voisins. 

Dans  nos  trois  premiers  cas,  nous  avons  obte¬ 
nu  pour  des  accidents  continus  une  régression 
parallèle,  mais  lente,  des  troubles  fonctionnels 
(dyspnée,  tirage,  cornage,  cyanose)  et  des  ombres 
ganglionnaires.  Ayant  vu  des  améliorations  sem¬ 
blables  sous  l’influence  des  traitements  habituels, 
nous  n’avons  pas  osé  établir  sûrement  une  rela¬ 
tion  de  cause  à  effet  entre  notre  traitement  et 
l’amélioration  constatée.  Aussi  est-ce  avec  beau¬ 
coup  de  réserves  que  nous  avons  rapporté  ces 
premiers  résultats  à  la  Société  de  Pédiatrie  en  oc¬ 
tobre  1912  et  à  la  Société  de  l’Internat  deux 
mois  plus  tard. 

Cependant  nous  avons  continué  nos  recher¬ 
ches  et  observé  deux  cas  qui  nous  ont  paru  plus 
probants,  la  rétrocession  des  accidents  ayant  été 
plus  rapide  ;  ces  deux  observations  ont  été  rap¬ 
portées  par  M.  Pradal  (i)  dans  sa  thèse. 

Et  nous  avons  été  très  heureux  de  voir  récem¬ 
ment  Ribadeau-Dumas  et  Albert  Weil  (2),  à  la 
Société  de  Pédiatrie,  apporter,  par  un  cas  parti¬ 
culièrement  convaincant,  la  confirmation  de  l’effi¬ 
cacité  possible  de  la  radiothérapie  dans  le  traite¬ 
ment  des  adénopathies  médiastines  de  l’enfance, 
bes  cas,  à  l’heure  actuelle,  ne  sont  pas  assez  nom¬ 
breux  pour  entraîner  la  conviction  ;  mais,  en  raison 
de  l’innocuité  de  cette  méthpde  thérapeutique, 
nous  croyons  devoir  en  conseiller  l’usage  chaque 
fois  que,  chez  un  jeune  enfant,  le  volume  des 
niasses  ganglionnaires  est  susceptible  de  donner 
lieu  à  des  accidents  de  compression  menaçants  (3). 

(i)  Pradal,  L’adénopathie  tradiéo-brondiique  chez  l’en¬ 
fant  (Thèse  de  Montpellier,  juillet  1913). 

(z)  RrBADEAÙ-DuMAS  et  Albert  Weil,  Société  de  Pédiatrie, 
octobre  1913. 

(3)  D’CRlsnitz,  I,a  radiothérapie  de  l’adénopaUiie  trachéo- 
l'rondiique  (Archives  médico-chirurgicales  de  province,  sep¬ 
tembre  1913). 
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La  Radium-Emanation  et  le  Thorium  X 
en  thérapeutique,  d’après  le  Prof.  Lazarus, 
de  Berlin  (i). 

On  sait  que  les  corps  radioactifs  de  poids  atomique 
très  élevé  (radium,  thorium  X,  actinium  X)  .sont 
particulièrement  instables  et  que,  tout  en  rayon¬ 
nant  leurs  particules  a,  ft,  y,  ils  se  transforment 
partiellement  en  corps  de  poids  atomique  moins 
élevé.  Un  des  stades  de  cette  dégradation  est  repré¬ 
senté  par  la  radium-émanation,  lathorimn-émanation, 
etc.  ;  au  stade  terminal  correspondent  des  sédiments 
métalliques  non  actifs. 

La  radimn-émanation  est  un  corps  volatile  que 
l’on  peut  préparer  en  chauffant  im  sel  radique  mais 
qui  existe  aussi  à  l’état  natmel  (on  en  trouve  des 
traces  dans  certaines  eaux  minérales  et  dans  l’atmo¬ 
sphère  voisinedeleur  source) . Elle  donne  imiquement 
des  rayons  o,  peu  pénétrants.  En  raison  de  son  insta¬ 
bilité,  on  dit  qu’elle  a  une  durée  vitale  ;  en  fait,  elle  se 
détruit  de  50  p.  100  en  quatre-vingt-quatre  heures. 

La  durée  vitale  du  thorium  X  est  sensiblement  la 
même  (87  h.  6)  ;  toutefois  celle  de  son  émanation  n’est 
que  de  54  secondes.  D’un  ordre  tout  différent  est  la 
durée  vitale  du  radium,  puisqu’on  l’évalue  à  1760  ans. 

Les  corps  radio-actifs  ionisent  les  gaz  (en  ions  posi¬ 
tifs  et  ions  négatifs)  ;  on  peut  donc  les  mesurer  au 
moyen  de  l’électromètre.  On  exprime  la  mesure,  soit 
en  unités  électro-statiques  (d’intensité),  soit  en 
milUèines  d’unités  (Unité  Mâche  des  Allemands) 

C’est  en  AUeinagne  qu’ont  eu  lieu  les  premières 
applications  thérapeutiques  de  la  radimn-émanation. 
On  l’a  utilisée  en  ingestion  et  surtout  en  inhalation 
dans  des  émanatoriums  dont  le  nombre  s’est  rapi¬ 
dement  multiplié.  Toutefois,  connue  la  plupart  de  ces 
émanatoriums  captent  l’émanation  naturelle,  ils  ne 
peuvent  la  fournir  qu’à  dose  homéopathique.  Lazarus 
a  été  l’im  des  praniers  à  s’élever  contre  «  ces  cabines 
d’inhalation  qui  ne  peuvent  même  pas  garantir 
8  unités  Mâche  par  litre  d’air  »,  alors  qu’il  serait 
nécessaire  d’en  utiliser  mi  minimum  de  500  à  1 000, 
sous  peine  de  ne  disposer  que  d’un  «  joujou  théra¬ 
peutique  »  (Von  Noordar). 

D’autre  part,  les  travaux  personnels  de  Lazarus 
sur  les  corps  radioactifs  (actinium  et  thorium  X)  ont 
établi  qu’à  côté  de  leurs  analogies  physiques  ces 
corps  avaient  des  propriétés  kinétiques  et  biologiques 
comparables  à  celles  de  la  famille  du  radium.  C’est 
ainsi  que  l’on  obtient  V auto-photographie,  à  travers 
un  papier  noir,  d’une  souris  qui  a  reçu  une  injection 
intravehieuse  d’actinimn  X.  Celui-ci  se  fixe  sur¬ 
tout  dans  le  squelette,  l’inte-stin,  le  foie  ;  on  peut 
de  même  avoir  l’ autophotographie  du  tibia  d’un  ma¬ 
lade  atteint  d’anémie  pernicieuse,  après  ingestion  ou 
injection  sous-cutanée  de  petites  doses  d’actinium  X 
(50  un.  él.  stat.)  ;  on  peut  enfin  réaliser  des  intoxica- 

(i)  Die  Thérapie  mit  radio-aktiven  Stoffeu  (Congrès  de 
physiothérapie  de  Berlin,  29  mars  1913). 
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tiens  mortelles  chez  de  jeunes  chiens  soumis  à  de 
fortes  doses  d’actinium  X  (diathèse  hémorragique, 
hyperactivité  médullaire,  altérations  du  rein  et  de 
l’intestin) . 

Daiis  une  récente  coimnunication,  I,azarus  a 
proposé  de  substituer,  au  point  de  vue  thérapeutique, 
le  thorium  X  à  la  radium-émanation.  ' 

Ives  émanations  du  thorimii  et  de  l’actinium  qui  se 
dégradent  presque  instantanément  ne  sont  pas  utili¬ 
sables.  De  même,  une  grande  partie  (9/10)  de  la 
radimn-émanation  est  éliminée  par  l’expiration  sans 
être  utilisée.  Il  n’en  est  pas  ainsi  quand  on  emploie 
de  sels  radioactifs  solubles  couune  le  thoriimi  X  qui 
s’accumulent  dans  le  foie  et  la  moelle,  accumulation 
qui  serait  plus  dangereuse  avec  les  sels  de  radium, 
étant  donnée  leur  longévité.  A  un  autre  égard, 
la  dose  de  sel  de  radium  capable  de  modifier  la  for¬ 
mule  sanguine,  pour  un  sujet  de  70  kilogrammes,  est 
d’un  tiers  à  deux  tiers  de  nulUgranune  de  rad. 
(i  à  2  millions,  Un.  Mâche)  d’un  prix  de  revient  de 
130  à  250  marks  ;  on  obtient  le  même  résultat  avec 
une  dose  de  thorimn  qui  coûte  20  fois  moins. 
(1/500  000  de  milligramme). 

Dn  somme,  le  coefficient  d’utilisation  du  thorium 
est  meilleur,  chaque  dose  de  thorimn  -émanation  qu’il 
libère  au  sein  de  l’organisme  se  dégageant  elle-même, 
avec  émission  de  rayons  a,  dans  le  temps  qu’ü  lui 
faudrait  pour  parcourir  la  circulation  (54  secondes), 
Dazarus  rapproche  l’efficacité  de  ces  doses  iiffinité- 
simales  de  celle  de  l’adrénahne  et  du  platine  colloïdal 
à  doses  également  infimes  ;  il  insiste  aussi  sur  le  fait 
que  les  doses  thérapeutiques  et  toxiques  sont  plus 
rapprochées  pour  le  thorimn  que  pour  le  radium. 

De  ces  avantages  et  de  ces  infériorités,  Dazarus 
conclut  aux  indications  respectives  suivantes  ; 

1°  Doses  mdio-aciives  jortes  (leucémie  sans  alté¬ 
ration  des  érytlirocytes,  pseudo-leucémie,  lympha- 
dénie,  splénomégalie,  sarcome).  Il  ne  peut  être  ques¬ 
tion  que  du  tliorimn  X,  de  préférence  sous  la  forme 
d’injection  intraveineuse,  goutte  par  goutte  (une 
forte  salve  de  1000  im.  élec.  stat.  en  i  centimètre 
cube).  Il  est  indispensable  de  contrôler  la  formule 
sanguine.  Eventuellanent,  on  répétera  l’injection  au 
bout  de  dix  jours  et  jamais  plus  de  4  fois.  Par  voie 
sous-cutanée,  on  ne  dépassera  pas  300  im.  él.  st.  D’in¬ 
gestion  est  moins  efficace. 

2“  Doses  mdio-aciives  moyennes  (obésité,  arthrite 
déformante  et  clrronique,  processus  torpides  où  l’in¬ 
dication  est  d’exciter  énergiquanent  le  métabolisme)  : 
200  à  300  un.  élec.  stat.  de  thorimn  X  en  injection 
sous-cutanée  ou  péri-articulaire,  ou  encore  en  inges¬ 
tion,  dans  mi  litre  d’eau.  Renouveler  la  dose  tous  les 
quatre  jours,  avec  contrôle  du  sang,  pendant  deux  à 
quatre  semaines. 

30  Doses  radio-actives  faibles  (stimulation  de  l’acti¬ 
vité  du  sang  et  des  échanges,  action  des  rayons  a  sur 
les  enzymes)  ;  50  un.  élec.  stat.  de  thorimn,  ou  de 
3  à  5  000  un.  Mâche  de  radium-émanation  par  jour 
sous  forme  de  boissons  ;  quatre  à  six  semaines  de 
cure,  une,  deux  ou  trois  fois  par  an. 

D’après  certains  auteurs,  les  cures  à  doses  faibles 


de  tliorimn,  ou  encore  de  radium-émanation  seraient 
indiquées  dans  la  goutte,  les  myalgies,  névralgies,  les 
crises  tabétiques,  l’asthme,  la  sénilité,  l’impuissance, 
l’acliyhe,  l’anémie  pernicieuse  quand  la  moelle  est 
susceptible  de  régénération.  On  prescrirait  de  20  à 
50  tm.  elec.  stat.  de  thorimn  en  ingestion,  pendant 
des  semaines  (Flescli,  Keetman)'. 

Dans  l’anémie  pernicieuse.  Von  Noordeu  dorme  la 
préférence  aux  sels  de  radimn  (i/io  de  milHgramme). 
Da  goutte  et  le  rhmuatisme,  très  sensibles  à  l’action 
du  radium,  exigent  uneprudence  extrême.  On  admi¬ 
nistrera  donc  une  dose  d’essai  de  10  à  30  un.  élec.  stat, 
et  on  surveillera  la  réaction  pendant  deux  ou  trois  j  oms . 

Ensomme,  dans  les  cas  oùdesdosesfaiblessontindi- 
quées,  avec  un  usage  régulier  pendant  plusiems 
semaines,  c’est  la  radium-émanation  qui  sera  préfé¬ 
rable,  étant  plus  économique,  pouvantêtre  transpor¬ 
tée  dans  im  petit  flacon  de  poche  et  garantissant  rme 
dosequotidienne  constante.  De  thorimn  dont  20  p.  100 
sont  déjà  transformés  en  vingt-quatre  heures  ne  se 
prête  pas  à  des  transports  éloignés. 

Enfin,  on  peut  combiner  le  thoriimi  X  à  la  radimn- 
émanation,  ainsi  que  le  radiothorium,  en  applications 
externes  (névralgies,  arthrites  douloureuses). 

Da  thoriumthérapie  aura  donc  sa  place  à  côté  de 
la  radimnthérapie,  de  la  photothérapie  à  l’égard  de 
laquelle  elle  sensibiliserait  l’organisme  (Neubergs), 
et  enfin  à  côté  des  rayons  X  qui  eux  aussi  ionisent 
l’air,  agissent  sm  les  organes  hématopoïétiques, 
produisent  l’hyper,  puis  l’hypoleucocytose  et  aug¬ 
mentent  les  décharges  d’acide  urique.  DeTRÉ. 
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Séance  du  30  janvier-  1914. 

Traitement  des  hémorragies  intestinales  par  le  chlo¬ 
rhydrate  d’émétine. —MM.  JosuEetP.  Belloir  ont  em¬ 
ployé  avec  succès  l’émétine  dans  quatre  eas  de  fièvre  ty¬ 
phoïde,  un  cas  de  paratyphoïde  A  et  un  cas  d’hépatite 
alcoolique  avec  hémorragies  intestinales.  L’émétine 
peut  être  employée  à  la  dose  de  deux  centigrammes  dans 
les  hémorragies  légères,  de  trois  à  quatre  centigrammes 
dans  les  graves.  Il  n’y  a  aucune  contre-indication. 

M.  SiCARD  a  essayé  l’émétine  dans  deux  cas  de  maladie 
de  Basedow.  Les  résultats  furent  bons. 

A  propos  d’un  cas  de  mort  après  le  606.  —  Pour  M.  LÉON 
Bernard,  le  malade  de  M.  Joltrain  avait  de  l’insuffisance 
surrénale  aiguë.  Il  faut  la  dépister  chez  les  malades  à  qui 
on  doit  injecter  du  606. 

Pour  M.  Mii,ian,  les  malades  qui  supportent  mal  le 
salvarsan  ont  une  baisse  notable  de  la  tension  artérielle. 

M.  Braieeon  a  fait  du  salvarsan  à  xm  sujet  atteint  de 
maladie  d’Addison  et  de  syphilis.  Le  salvarsan  a  été 
bien  supporté.  Le  malade  mourut  plus  tard,  et  à  l’autopsie 
on  constata  une  tuberculose  des  capsules  surrénales. 

M.  JosuÉ  rappelle  combien  la  tension  artérielle,  chez 
les  hypertendus  surtout,  se  modifie  d’un  moment  à 
l’autre  sous  l’influence  de  causes  minimes. 

Réactions  méningées  au  cours  de  la  tuberculose.  — ■ 
M.  Barbier  rapporte  le  cas  d’un  enfant  de  8  ans  ayant  tme 
pleurésie  avec  une  poussée  aiguë  de  tuberculose  pul- 
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iiionaire.  Eu  même  temps,  réaction  méningée.  E’enfant 
fit  sa  convalescence,  puis  les  mêmes  phénomènes  réappa¬ 
rurent  ;  enfin  un  zona  se  déclara.  M.  Barbier  est  d’avis, 
chez  les  enfants  ayant  des  réactions  méningées  au  cours 
(l'une  tuberculose,  de  ne  proposer  ni  cure  marine  ni  cure 
d’altitude. 

Traitement  bio-klnétique  des  engelures.  —  1151.  Lf- 
CIEX  Jacquet  et  Débat  obtiennent  l’amélioration  immé¬ 
diate,  puis  la  guérison  rapide  des  engelures  graves, 
ulcéreuses,  par  la  méthode  bio-kiuétique.  Cette  mé¬ 
thode  comporte:  i“la  suppression  complète  ou  relative 
des  irritations  externes  ou  internes:  froid,  lavages  irritants 
viciations  fonctionnelles  et  générales  ;  2“  la  mobilisation 
active  des  poignets,  des  mains  et  des  doigts,  en  élévation 
forcée,  faite  à  fond,  pendant  cinq  minutes,  toutes  les 
heures  si  possible,  huit  fois  par  jour  au  moins,  le  patient 
commodément  accoudé  au  rebord  d’un  lit  par  exemple. 
Éviter,  dans  l’intervalle  des  reprises,  de  tenir  les  mains 
basses.  Pour  les  pi’eds,  mêmes  manœuvres,  avec  séjour 
prolongé  ou  permanent  au  lit  ou  à  la  chaise  longue. 

Syndrome  hémorragique  tardif  de  la  fièvre  typhoïde.  — ■ 
Transfusion  sanguine.  —  5IM.  Braieton  et  Bax  (d’A¬ 
miens)  ont  observé,  à  la  fin  d’une  fièvre  typhoïde  bénigne, 
des  hémorragies  multiples  et  abondantes.  Une  tranfusion 
sanguine,  faite  par  le  Dr  Caraven,  n’eut  pas  d’action 
durable  sur  la  marche  des  accidents.  Da  guérison  survint 
lirusquement  au  bout  de  huit  jours,  alors  que  la  situation 
paraissait  désespérée. 

Les  troubles  de  la  fonction  biliaire  dans  la  cirrhose 
alcoolique.  —  5151.  A.  Brauet  et  H.  Garban  ont  établi 
qu’il  existait,  au  cours  de  toute  cirrhose  alcoolique, 
indépendamment  de  toute  complication,  un  certain  degré 
de  rétention  biliaire  qui  peut,  selon  son  intensité,  revêtir 
toutes  les  modalités  cliniques.  Les  auteurs  sont  d’avis 
<iue  cette  rétention  est  liée  à  un  trouble  fonctionnel 
de  la  cellule  hépatique. 

Le  traitement  métallique  d’origine  cardiaque  dans  le 
pneumothorax  du  côté  gauche,  par  51.  L.  Gaeliard.  —  Il 
faut  Se  garder  de  confondre  avec  le  retentissement  métal¬ 
lique  des  bruits  du  cœur,  phénomène  banal,  le  tintement 
métalliqne  vrai,  synchrone  aux  contractions  ventri¬ 
culaires,  qui  est  très  rare,  signalé  danslepneumo-péricarde, 
mais  qui  n’appartient  guère,  en  réalité,  qu’au  pneumotho- 
rax  gauche. 

De  l’existence  fréquente  d’une  bacillémie  terminale 
chez  les  tuberculeux  pulmonaires.  Valeur  de  l’inoculation 
au  cobaye  d’un  fragment  d’organe.  —  5151.  Ameuieee 
et  Léon  Kindberg,  au  cours  de  24  autopsies  con¬ 
sécutives.  ont,  dans  le  service  du  D”  Rist,  pratiqué 
1 10  inoculations  au  cobaye  de  fragments  d’organes  divers, 
teiii,  muscle,  peau,  hypophyse,  caillot  cardiaque,  etc... 
Si  l’on  excepte  les  cas  où  les  animaux  moururent  dans 
des  délais  trop  rapides  (29  fois),  l’inoculation  fut  positive 
dans  77,  7  p.  100  des  cas.  La  précocité  des  prélèvements, 
la  technique  rigoureuse  qui  fut  suivie,  les  résultats  d’ino¬ 
culations  faites  avec  des  cas  témoins  permettent  d’écarter 
les  causes  d’erreur  habituelle;ils’ensuitdonctout  d’abord 
qu’il  est  hasardeux,  sur  la  seule  constatation  d’inoculation 
au  cobaye,  de  tirer  une  conclusion  sur  la  nature  tuber¬ 
culeuse  ou  non  des  lésions  d’apparence  banale,  qu’un 
parenchyme  peut  présenter. 

Pour  les  auteurs,  cesfaits,  rapprochés  de  quelques  obser¬ 
vations  .permettent  de  conclure  qu’il  existe  souvent  une 
dissémination  bacillaire  terminale.  Selon  l’état  de  sen¬ 
sibilité  d  sujet  tuberculeux  vis-à-vis  du  bacille  de  Koch, 
cette  bacillémie  peut  n’entraîner  aucune  conséquence,  ou, 


au  contraire,  être  la  cause  de  l’agonie.  Parfois,  seules 
des  lésions  aiguës  des  organes  trahiront  les  réactions 
«allergiques»  du  malade  (mort  rapide  inattendue  de 
certains  tuberculeux)  ;  parfois  il  existera  certains  symp¬ 
tômes  cliniques,  par  exemple  :  une  néphrite  aiguë  ter¬ 
minale,  souvent  à  forme  hémorragique. 

Pasteur  Vaeeery-Rauot. 
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Stance  du  31  janvier  1914. 

Comparaison  de  l’azote  urélque  et  de  l’azote  dosé  par 
l’hypobromite  dans  le  sérum.  —  M5I.  Achard  et  FeuieeÉE 
ont  constaté  des  écarts  très  variables  en  dosant  l’azote 
du  sérum  comparativement  par  le  réactif  de  5rillon  qui 
ne  dose  guère  que  l’urée  et  par  Thypobromite  de  soude 
qui  dose  en  outre  d’autres  corps  non  uréiques.  Dans 
certains  cas  où  l’écart  ne  dépassait  pas  o^Lio  p.  i  000, 
l’azotémie  restait  au-dessous  de  0,50  par  Thypobromite. 
Par  contre,  les  écarts  supérieurs  à  0,50  correspondaient 
à  des  cas  d’azotémie  forte,  de  ob'',83  à  p.  i  000  par 

Thypobromite,  et  les  écarts  supérieurs  à  i  gramme  ne  se 
sont  rencontrés  que  chez  les  malades  dont  l’azotémie 
était  d’au 'moins  par  Thypobrqmite. 

Dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  l’écart  peut  être  no¬ 
tablement  moindre.  Des  résultats  semblables  ont  été 
constatés  chez  le  chien  normal  et  chez  le  chien  rendu 
anémique  par  ligature  des  pédicules  rénaux. 

Ces  faits  montrent  bien  que  les  corps  azotés  non 
urémiques  sont  retenus  en  même  temps  que  l’urée. 

Si  donc  le  rapport  de  ces  corps  à  Turée  peut  ne  pas 
s'élever  ou  même  peut  s’abaisser  en  cas  de  rétention,  par 
contre  la  différence  absolue  s’accroît.  Or,  c’est  celle-ci 
qui  indique  le  degré  de  leur  rétention  et  qui  peut  donner 
des  renseignements  sur  le  dommage  qui  en  résulte  pour 
l’organisme,  ces  corps  azotés  non  uréiques  étant  plus 
toxiques  que  Turée. 

D’autre  part,  dans  les  urines,  les  deux  procédés  de 
dosage  ne  donnent  en  général  que  très  peu  d’écart.  Il  en 
résulte  que,  si  le  chiffre  de  Tazotémie  est  très  élevé,  la 
valeur  de  la  constante  peut  être  majorée  quand  on  a  fait 
le  dosage  de  Turée  dans  le  sérum  par  Thypobromite.  Si 
cette  majoration  n’a  pas  d’inconvénients  eu  pratique 
quant  au  pronostic  de  l’urémie,  c’est  peut-être  une  des  rai¬ 
sons  pour  lesquelles,  en  cas  d’hyperazotémie  prononcée, 
la  valeur  excessive  de  la  constante  ne  paraît  pas  toujours 
correspondre  au  degré  réel  de  l’imperméabilité  rénale. 

Traitement  de  la  paralysie  générale  par  des  injections 
de  sérum  sous  la  dure-mère  cérébrale.  —  5151.  Levaditi, 
A.  5IARIE  et  de  SIartee  ont  modifié  la  technique  de  leur 
méthode  de  traitement  de  la  paralysie  générale.  Au  début 
de  leurs  recherches,  ils  injectaient  sous  la  dure-mère 
10  centimètres  cubes  de  sérum  d’un  lapin  qui  avait 
reçu  par  voie  intraveineuse,  une  à  deux  heures  avant 
la  saignée,  os'.oy  de  salvarsan  par  kilogramme.  Ce 
sérum  renfermait  exclusivement  du  salvarsan  ou  des 
dérivés  du  606.  Il  était  indiqué  de  traiter  les  paraly¬ 
tiques  généraux,  non  seulement  avec  le  sérum  salvar- 
sanisé,  mais  encore  avec  un  sérum  renfermant  en  plus  du 
606  des  anticorps  antispirillaires  spécifiques.  Dans  ce  but, 
les  auteurs  ont  eu  recours  à  des  lapins  porteurs  de  gros 
chancres  syphilitiques  qu’ils  guérissaient  de  leurs  lésions 
au  moyen  d’une  injection  préalable'  d’arsénobenzol. 
Quelque  temps  après  la  guérison,  alors  que  Tantigèiie 
spirillaire  s’était  résorbé  et  que  l’organisme  fabriquait  des 
anticorps,  ils  ont  pratiqué  pne  nouvelle  injection  de  606. 
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(oî^iO/  par  kilogramme  d’animal)  ^et  ils  ont  recueilli  le 
sérum  qui  a  servi  à  traiter  des  paralytiques  généraux. 

Comparaison  des  différents  modes  d’Immunlsatlon.  — 
M.  Briot,  immunisant  par  différentes  voies  des  animaux 
contre  la  présure,  a  constaté  que  la  voie  intrapéritonéale 
par  doses  faibles  journalières  se  montrait  la  meilleure. 
L’auteur  a  également  obtenu  l’immunisation  avec  des 
mélanges  antiprésure-présure  et  avec  de  la  présure 
chauffée.  C’est  dire  que  des  liquides  inactifs  au  point  de 
vue  diastasique  ont  été  capables  d’immuniser  les  animaux 
et  deprovoquerl’apparitiondel’antidiastase  danslesérum. 

Suppression  constante  par  l’atropine  du  réflexe 
oculo-cardiaque,  par  le  D'  A.  MouGEOT  (de  Royat).  —  Le 
sulfate  d’atropine  en  injections  sous-cutanées  atténue  le 
réflexe  oculo-cardiaque  à  la  dose  d’un  demi-milli¬ 
gramme  ;  il  le  supprime  toujours  à  la  dose  d’un  milli¬ 
gramme  et  demi  chez  la  femme,  de  2  milligrammes  chez 
l’homme.  Ce  phénomène  peut  être  enregistré,  aussi  bien 
chez  les  sujets  normaux  et  chez  les  cardiaques  à  réflexe 
oculo-cardiaque  normal  que  chez  les  dyspeptiques  à 
réflexe  normal,  ou  exagéré.  Il  se  manifeste  également  chez 
les  sujets  qui  réagissent  par  une  accélération  du  pouls 
à  la  compression  des  globes  oculaires.  Le  réflexe  oculo- 
cardiaque  semble  donc  emprunter  le  nerf  pneumogas¬ 
trique  comme  voie  centrifuge.  E.  Chabrol. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  3  février  1914. 

Rapports.  —  M.  Grimbert  donne  lecture  d’un  rapport 
général  sur  le  service  des  eaux  minérales  de  la  France 
pendant  l’année  1913. 

M.  MeilLERE  donne  lecture  d’un  rapport  sur  des 
demandes  en  autorisation  d’eaux  minérales. 

Discussion  du  rapport  de  M.  Netter  relatif  aux  me¬ 
sures  spéciales  de  prophylaxie  à  prendre  dans  la  France 
continentale  à  l’égard  de  la  lèpre.  —  M.  Gaucher  fait 
remarquer  que  dans  son  rapport  de  1912  sur  les  épidé¬ 
mies  il  a  demandé,  le  premier  en  France,  que  des  mesures 
spéciales  de  prophylaxie  fussent  prises  à  l’égard  de  la 
lèpre.  Il  convient  de  distinguer  entre  les  trois  catégories 
suivantes  de  lépreux  :  1“  les  lépreux  autochtones,  notam¬ 
ment  ceux  du  département  des  Alpes-Maritimes,  atteints 
d’une  lèpre  très  peu  virulente  ;  2°  les  lépreux  français 
ayant  contracté  la  lèpre  aux  colonies  et  les  lépreux  ori¬ 
ginaires  des  colonies  habitant  en  France  ;  3°  les  lépreux 
étrangers  qu’il  eon vient  d’empêcher  d’entrer  chez  nous. 

L’Académie  renvoie  à  la  commission  pour  un  examen 
plus  approfondi  de  la  question. 

Notice  sur  la  classe  des  associés  libres,  son  passé,  son 
présent,  son  avenir.  —  Comnjimication  de  M.  LerE- 
boullet. 

>  Traitement  opératoire  de  la  cataracte  zonulaire.  — 
M.  de  Lapersonne  estime,  en  raison  de  l’impossibilité 
qu’il  y  a  à  séparer  de  la  cristalloïde  antérieure  les  couches 
superficielles  testées  transparentes,  que  l’opération  de 
la  cataracte  zonulaire,  ime  des  formes  de  la  cataracte 
congénitale,  doit  être  faite  en  plusieurs  séances  ;  deux  et 
quelquefois  trois  interventions  successives  sont  néces¬ 
saires. 

Élection.  —  M.  Babinski  est  élu  dans  la  section  de 
pathologie  médicale  par  75  voix  sur  76  votants. 

J.  JOMIER. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  26  janvier  1914. 

A  propos  des  vaccins  antigonococciques.  —  M.  E. 
Roux  annonce  à  l’Académie  que  MM.  Mayoral  et  Pérez 
•  La  Gérant  :  J.-B.  BAILLIÈRE. 


Grande,  de  Madrid,  estimant  que  dans  l’uréthrite  blen¬ 
norragique  interviennent  des  microbes  associés  au 
gonocoque,  ont,  comme  MM.  C.  Nicolle  et  Blaizot,  mais 
antérieurement  à  ces  auteurs,  préparé  un  vaccin  contenant 
plusieurs  espèces  bactériennes. 

Sucre  protéidique  du  plasma  sanguin.  —  MM.  Henri 
Bierry  et  Albert  Rang  relatent  en  ime  note  présentée 
par  M.  A.  Dastre  une  série  de  recherches  d’où  ils  concluent 
à  l’existence  dans  le  plasma  sanguin  des  divers  animaux 
de  sucre  engagé  en  combinaison,  dont  la  présence  ne 
peut  être  manifestée  qu’après  rupture  de  la  liaison  qui 
dissimule  sa  fonction  aldéhydique.  Tandis  que  les  sub¬ 
stances  protéiques  extraites  des  divers  organes  donnent 
naissance  à  des  pentoses,  les  albuminoïdes  sanguins  four¬ 
nissent  du  glucose  par  hydrolyse.  Ce  sucre  protéidique 
peut  être  considéré  comme  un  des  termes  de  passage 
des  substances  albuminoïdes  aux  hydrates  de  carbone. 

J .  J  OMIER. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  28  janvier  1914. 

Ablation  chirurgicale  d’une  tumeur  du  foie.  — ■  M.  T/j  - 
MOIN,  de  Bourges,  rapporte  l’observation  d’un  malade 
opéré  par  lui  en  1912  et  qui  présentait  une  tumeur 
hépatique  qui  se  présentait  cliniquement  comme  un 
cancer.  Il  pratiqua  l’ablation  de  cette  tumeur  en  faisant 
une  véritable  résection  large  du  foie  suivie  d’hémostase. 
La  tumeur  occupait  le  lobe  droit  et  avait  les  dimensions 
d’une  tête  de  fœtus  environ.  L’examen  histologique  montra 
qu’il  s’agissait  d’ime  tumeur  bénigne,  renfermant  de 
grands  îlots  de  nécrobiose  et  peu  de  cirrhose,  d’origine 
vraisemblablement  inflammatoire. 

M.  Walther  rappelle  un  cas  personnel  d’ablation  de 
tumeur  bénigne  du  foie  pesant  580  grammes.  Il  s’agissait 
de  cirrhose  nodulaire. 

Rupture  traumatique  de  l’uretère.  —  M.  LEGUEE 
rapporte  l’observation  d’une  femme  de,  30  ans,  porteuse 
de  pain,  qid,  en  faisant  un  chute  au  moment  où  elle 
montait  en  voiture,  fut  violemment  traumatisée  par 
une  roue,  qui  heurta  son  flanc  gauche.  On  dut  la  ramener 
chez  elle  où  elle  eut  presque  immédiatement  une  hématurie. 
De  plus  une  tuméfaction  se  développa  progressivement 
dans  le  flanc  droit  et  devint  au  bout  de  vingt  jours 
si  volumineuse  qu’on  dut  la  ponctionner.  On  en  retira 
im  liquide  composé  d’urine  et  d’un  peu  de  sang.  La  poche 
fut  ainsi  vidée,  mais  se  remplit  de  nouveau  en  huit  jours. 

On  pratiqua  alors  le  cathététisme  des  uretères  qui 
montra  que  l’uretère  droit  était  brusquement  interrompu 
près  de  son  extrémité  supérieure  et  ne  donnait  pas  d’urine. 

On  pratiqua  alors  l’opération  par  voie  lombaire  qui 
montra  un  début  d’hydronéphrose  et  une  rupture  complète 
de  l’uretère  à  son  extrémité  supérieure. 

L’auteur  ne  connaît  personnellement  aucim  autre  cas 
de  rupture  complète  de  l’uretère  constatée  à  l’opération 
ou  à  l’autopsie  et  n’en  a  trouvé  que  4  cas  dans  la  littérature . 

Le  drainage  translunaire  dans  les  arthrites  puru¬ 
lentes  du  poignet.  — M.  Chaput.  —  «  Pour  remédier  aux 
inconvénients  de  l’arthrotomie  simple  et  de  la  résection 
large  du  poignet,  je  conseille  d’enlever  le  semi-lunaire  par 
une  incision  dorsale,  d’inciser  la  paume  et  de  passer 
un  drain  antéro-postérieur  à  travers  le  poignet  ;  si 
les  tendons  fléchisseurs  sont  sphacélés,  vous  les  réséquerez. 

J  ’ai  fait  5  fois  cette  opération;  dans  tous  les  cas,  l’infec¬ 
tion  articulaire  a  été  enrayée  ;  dans  un  cas,  un  phlegmon 
diffus  profond  et  gangréneux  de  l’avant-bras  a  nécessité 
l’amputation  ;  dans  un  second  cas,  la  septicémie  gangré¬ 
neuse  remontant  jusqu’à  l’épaule  a  emporté  la  malade  ; 
dans  les  trois  autres  cas,  la  guérison  a  été  obtenue  malgré 
des  lésions  énormes  et  le  membre  a  été  conservé,  tt 

L.  Dufourmentel. 
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MAL  SOUS-OCCIPITAL 
SYPHILITIQUE  (i) 


.le  Professeur  A.  GILBERT. 

Messieurs, 

Je  vous  présente  un  homme,  âgé  de  quarante- 
deux  ans,  garçon  de  bureau  dans  une  grande 
administration,  qui  est  atteint  de  mal  de  Pott 
sous-occipital  syphilitique. 

Chez  cet  homme,  la  maladie  a  débuté  vérita¬ 
blement,  le  15  octobre  dernier,  il  y  a  trois  mois. 
IljVenait  de  terminer  sa  besogne  du  matin,  avait 


Fig.  I. 


fermé  la  porte  du  bureau  auquel  il  est  attaché,  et 
descendait  tranquillement  l’escalier  de  son  admi¬ 
nistration,  se  dirigeant  vers  le  restaurant  oùil prend 
ses  repas,  lorsque  tout  à  coup  il  perçut,  dans  la 
région  de  la  nuque,  un  violent  craquement  accom¬ 
pagné  d’une  forte  douleur  ;  il  eut  le  sentiment  que 
sa  tête  échappait  de  ses  épaules  et  tombait  en 
arrière.  D’nn  mouvement  rapide,  il  la  saisit  de 
ses  deux  mains  sous  l’occiput,  et  c’est  dans  cette 

(1)  lycçon  du  25  janvier  1913,  recueillie  par  JI.  Jomier, 
clief  de  dinique. 

N»  II. 


position  que,  saint  Denis  d’un  nouveau  genre,  il 
continua  de  descendre  l’escaUer. 

Déjà  auparavant,  en  novembre  1911,  tandis 
qu’il  tournait  une  manivelle  actionnant  un  monte- 
charge,  notre  malade  avait  été  pris  d’une  brusque 
douleur  de  nuque  analogue,  moins  vive  cepen¬ 
dant,  avec  léger  craquement  ;  tout  avait  disparu 
au  bout  de  deux  heures  ;  mais,  depuis  lors,  il 
n’avait  cessé  de  ressentir,  par  intermittences,  des 
douleurs  dans  la  nuque  et  dans  l’épaule  gauche  ;  il 
avait  éprouvé  de  la  raideur  du  cou  et  de  la  diffi¬ 
culté  à  mouvoir  la  tête  à  gauche. 

Suivons-le  à  nouveau,  en  cette  fin  de  matinée 
du  15  octobre  dernier.  Il  descendit  marche  à 
marche  l’escaHer  de  l’administration,  entra  dans  la 
loge  du  concierge  et  là,  épuisé,  ne  pouvant  plus 
soutenir  sa  tête  de  ses  mains,  il  demanda  aide  ;  xm 
de  ses  camarades  le  relaya  dans  sa  tâche,  puis  fit 
chercher  une  voiture  et  le  reconduisit  jusqu’à  son 
domicile,  rue  Saint-Antoine.  Un  médecin  appelé 
porta  le  diagnostic  de  méningite  et  lui  conseilla 
d’aller  à  l’hôpital. 

Notre  malade  se  présentait  à  l’Hôtel-Dieu,  six 
jours  après  le  début  de  l’accident,  le  22  octobre. 

Lorsque  je  l’examinai,  immédiatement  après 
l’entrée,  il  était  couché  sur  le  dos,  le  chef  absolu¬ 
ment  figé  sur  les  épaules.  Je  lui  ordonnai  divers 
mouvements  de  la  tête,  mouvements  de  flexion, 
d’extension,  de  rotation  ;  il  se  montra  incapable 
d’en  accomplir  aucun.  Par  contre,  son  regard  très 
mobile  faisait  contraste  avec  cette  immobilité. 

Je  lui  ordonnai  de  s’asseoir  ;  sâ  figure  s’angoissa 
aussitôt  ;  il  répéta  le  mouvement  qu’il  avait  fait 
au  début  de  l’accident,  croisa  ses  deux  mains, 
bord  cubital  en  haut,  bord  radial  en  bas,  derrière 
la  nuque, et  . puis  réclama  assistance;  on  put,  dans 
ces  conditions,  soulever  d’un  bloc  le  tronc  et  la 
tête.  Une  fois  assis,  il  n’en  voulut  pas  moins  que 
sa  tête  fût  constamment  et  rigoureusement  soute¬ 
nue,  soit  par  ses  propres  mains,  soit  à  leur  défaut 
par  celles  d’un  aide. 

A  ce  moment,  il  se  plaignait  de  douleurs 
extrêmes,  dont  le  centre  d’irradiation  était  la 
partie  toute  supérieure  de  la  nuque,  immédiate¬ 
ment  au-dessous  de  l’occiput,  et  qui  se  propa¬ 
geaient,  d’une  part  vers  le  crâne,  d’autre  part  en 
arrière  du  cou,  le  long  de  la  colonne  cervicale  et 
jusque  dans  l’épaule  gauche.  Ces  douleurs  ne 
s’accentuaient  pas  notablement,  le  soir  et  la  nuit. 
Elles  étaient  accrues  par  le  moindre  mouvement 
qu’il  essayait  de  faire,  par  le  moindre  attouche¬ 
ment  de  la  région  ;  c’étaient  alors  de  grands  déchi'. 
rements. 

Le  malade  éprouvait,  eu  outre,  de  la  gêne  de  la 
déglutition,  même  pour  la  salive. 

Il 
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L’inspection  du  cou  et  de  la  nuque  ne  révé¬ 
lait  cependant  que  peu  de  phénomènes  anor¬ 
maux.  La  tête  était  légèrement  inclinée  sur 
l’épaule  droite  ;  les  muscles  cervicaux  des  divers 
plans,  notamment  les  scalènes,  les  trapèzes  dans 
leur  portion  cervicale,  les  stemorcléido-mastoï- 
diens,.  étaient  dans  un  état  de  contracture,  de 
raideur  douloureuse  qui  s’étendait  aux  masséters 
et  causait  la  dysphagie. 

L’examen  du  pharynx  ne  décelait  rien  de 
spécial,  ni  par  la  vue,  ni  par  le  toucher  :  ^aucune 
saillie  anormale  de  l’une  ou  l’autre  vertèbre 
cervicale  ne  se  dessinait  sur  la  paroi  postérieure 
de  celui-ci.  L’exploration  par  l’index  était  rendue 
difficile  d’ailleurs  par  le  trismus,  et' par  l’impossi¬ 
bilité  où  se  trouvait  le  malade  de  renverser  la 
tête  en  arrière. 

Dans  le  décubitus  dorsal,  la  tête  reposant  sur 
l’oreiller,  on  sentait  au-dessous  de  l’ocoipital  une 
saillie,  mais  qui  répondait  à  l’apophyse  épineuse 
de  l’axis,  physiologiquement  plus  proéminente 
que  les  suivantes. 

La  palpation  des  autres  régions  du  cou  ne 
montrait  l’existence  d’aucune  adénopathie,  aucun 
indice  de  collection  purulente,  aucun  empâte¬ 
ment. 

On  constatait  rm  léger  état  fébrile  :  38°.,4 
avaient  été  atteints  le  soir  de  l’entrée  ;  le  matin 
de  mon  examen,  le  thermomètre  marquait  38°  ; 
à  diverses  reprises,  ensuite,  pendant  quelques 
jours,  il  monta  à  38°  et  au  delà,  puis  la  tempéra¬ 
ture  s’atténua  et,  pat  dégradations  successives, 
au  bout  de  trois  semaines,  rejoignit  la  normale. 

Le  pouls  était  im  peu  accéléré,  battant  entre 
76  et  80  fois  à  la  minute. 

Il  existait  de  l’anorexie  et  de  la  constipation. 
Rien  d’anormal  n’était  'à  signaler  du  -côté  du  foie, 
ni  des  reins,  ni  des  poumons.  Les  réflexes  rdtuliens 
des  deux  côtés  étaient  légèrement  exagérés  ; 
mais  à' ce  trouble  nerveux  ne  s’en  ajoutait  aucun 
autre,  ni  moteur,  ni  sensitif. 

Quand  je  vous  aurai  signalé  mi'  certain  degré 
d’amaigrissement,  j’aurai  terminé,  pour  ainsi 
dire,  l’étude  clinique  de  notre  malade. 


Eh  bien.  Messieurs,  en  présence  de  ces  sym¬ 
ptômes,  il  n’était  pas  douteux  que  nous  eussions 
affaire  à  un  cas  de  mal  de  ‘Pott  sous-occifital. 

Le  diagnostic  de  méningite  'était  insoutenable, 
eu  égard,  notamment,  à  l’absence  de  vomisse¬ 
ments,  de  constipation  et  à  l’existence  de  la 
sensation  si  particulière  de  craquement  et  de 
chute  de  la  tête.  Je  n’avais  eu  à  y  penser  que 
parce  qu’il  avait  été  porté  en  ville. 


Je  ne  .pouvais  pas  non  .plus  songer  à  im  rhwna- 
tisme  vertébral  cervical  qui  n’aurait  pas  expliqué 
le  début  si  spécial  des  accidents  par  un  craque¬ 
ment  avec  sensation  de  chute  de  la  tête. 

Je  cite  ici  pour  mémoire  le  torticolis  d’une  part, 
d’autre  part  la  facture  et  la  luxation  de  la  colonne 
cervicale,  fracture  et  luxation  pour  lesquelles  un 
traumatisme  doit  nécessairement  intervenir. 

Vous  savez.  Messieurs,  ce  qu’ü  faut  entendre 
par  mal  de  Pott  sous-occipital.  Vous  savez  qu’il 
s’agit  là  d’une  modalité  du  mal  de  Pott  localisée 
aux  deux  premières  vertèbres  cervicales,  l’atlas 
et  Vaxis,  ainsi  qu’à  leurs  articulations. 

Le  processus  tuberculeux,  en  frappant  les 
vertèbres,  en  détermine  la  destruction,  d’où  des 
fractures  et  des  luxations  spontanées  dont  la 
conséquence  peut  être  la  compression  de  la  moelle 
épinière  adjacente  ou  du  bulbe  rachidien. 

D’autre  part,  -le  travail  pathologique  peut  se 
propager  aux  méninges  rachidiennes,  notamment 
à  la  dure-mère,  d’où  une  pachyméningite  tuber¬ 
culeuse  avec  ses  conséquences  possibles,  notam¬ 
ment  la  compression  de  la  moelle. 

J’ai  fait  apporter  «du  Musée  DupU3d:ren  trois 
pièces  de  mal  de  Pott  sous-occipital  qui  serviront 
d’illustration  à  cette  leçon. 

Si  le  mal  de  Pott  véritable  est  de  nature  tuber¬ 
culeuse,  il  existe  aussi  un  mal  de  Pott  ou,  si  011 
préfère,  un  pseudo-mal  de  Pott  syphilitique,  et 
celui-ci,  de  même  que  le  mal  de  Potttuberculeux, 
est  susceptible  de  se  localiser  sur  l’atlas  et  l’axis, 
ainsi  que  sur  leurs  articulations,  réalisant  un  mal 
de  Pott  ou  un  pseudo-mal  de  Pott  som-occipital 
syphilitique. 

Dans  ce  type  morbide,  le  tubercdle>est  remplacé 
par  la  , gomme.  Au  lieu  que  ce  soit  le  tubercule 
qui  produise  la  carie  vertébrale,  c’est  la  ■.gomme 
qui  est  en  cause.  Mais  les  conséquences,  eu  égard 
aux  fractures  spontanées,  aux  luxations  'Ct  à  la 
pachyméningite,  eu  égard  à  l’atteinte  secondaire 
de  la  moelle  épinière  et  du  bulbe,  sont  identiques. 

Il  existe  donc  une  analogie  remarquable  entre 
les  .  lésions  du  mal  sous-occipital  ou  pseudo-mal 
.syphilitique  et  celles  du  mal  tuberculeux. 

C’est,  y  a  'une  trentaine  d’années,  en  1879, 
que,  pour  la  première  fois,  le  professeur  Vemeuil, 
àla  clinique 'chirurgicale  de  la  , Pitié,  démontrait, 
avec  pièces  et  coupes  histologiques  à  l’appui, 
l’existence  du  mal  de  Pott  syphilitique.  Bientôt 
après, 'en  1881,  le  professeur -Eoumier  inspirait 
la  thèse  de  son  élève  Lévot  sur  les  lésions  syphi¬ 
litiques  du  rachis  (i).  Plus  près  de  nous,  en  1903, 

(i)  I,ÉV0T,  Des  lésions  syphilitiques  du  rachis  (Thèse 
de  Paris,  1881). 
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Feltgen,  élève  de  Froelich,  de  Nancy,  consacrait 
sa  thèse  inaugurale  à  l’étude  de  24  cas  de  mal  de 
Pott  syphilitique,  dont  16  frappaient  la  région 
cervicale,  (i) .  Enfin  Gaspais,  en  1912,  faisait  dans  ce 
service  même,  et  sous  mon.  inspiration.,  une  thèse, 
sur  le  mal  de  Pott  sous-occipital,  syphilitique, 
thèse  dans  laquelle  12  cas  sont  rapportés  (2).  Il 
mettait-  en  évidence  l’affinité  des  lésions  spéci¬ 
fiques  pour  la  région  cervicale;  aâinité  déjà' 
mise,  en  relief  dans  un  travail  de-  Ziesche  qui,  sur 
les  88  cas  de-  mal  de  Pott  syphilitiques  relatés, 
en  notait  61  pour- la  région  cervicale  (3). 


Revenons,  Messieurs,  à  notre  malade.  Après 
avoir  reconnu  chez  lui  l’existence  d’rm  mal  sous- 
occipital,  il  fallait  aller  plus  loin  et  déterminer 
la  variété  à.  laquelle  nous  avions  affaire,  à  savoir 
si  ce  mal:  de  Pott  était  vrai  ou  faux,  s’il,  était  de 
nature  tubercixleuse  ou  syphilitique.  Il  y  avait  un 
intérêt  majeur  à.  préciser  ce  diagnostic;  étant 
donné  que  le  traitement  est  absolument  différent 
dans  l’un  et-  Üautre.  cas,  et  pareillement  le- pro¬ 
nostic. 

Eh  bien  !  Messieurs;  le  mal  sous-occipital,  tel 
qu’il  se  présente  ici',  ne  permet  pas,  par  soi-même; 
d’en  fixer  l’étiologie,  tellement  le  mal. syphilitique 
peut  ressembler  au  tuberculeux. 

Reprenons, si vousile  voulez  bien,  parle  détail, 
les  diverses  catégories  de  symptômes  offerts  par 
notre  malade,  .à  savoir  les.  signes  fonctionnels,  les 
•signes  physiques,  les.  signes,  généraux  et  concomi¬ 
tants  et  analysons-les  eu  égard  au  diagnostic. 

Entre-  les  symptômes  fonctionnels  se-  placent 
au- premier  plan,  les  douleurs  sur  la  nature- et  la 
localisation:  desquelles  je  ne.  veux  pas-  revenir. 
Sachqz;  du.  moins  que  des  douleurs  semblables 
s’observent  aussi  bien.  dans,  le  mal  de  Pott  tuber¬ 
culeux  que  dans  le  syphilitique.  On  a  signalé 
comme  spéciales  à  la  syphilis  en  général  et  au  mal 
sous-occipital  s)q)hilitique  en  particulier  des 
douleurs-,  à  apparition  vespérale  et  nocturne;  Si, 
c'hez  notre  malade,  ce  caractère  eût  existé,  nous 
eussions  pu- en  faire  état  pour  le  diagnostic  ;  mais 
il  n’en  était  rien. 

Prenons  la.  dysphagie.  Celle..ci  existe  aussi  bien 
dans  l’une  et  l’autre  variétés  de  mal  sous-occipital, 
avec  exactement  les  mêmes,  caractères. 

De  même  en  est-il.  pour  l'impotence  fonction¬ 
nelle. 

(i)  Feltgen,  Du  pseudo-mal  de  Pott  syphilitique  (Thèse 
Nancy,  1903).  ' 

(*)  Gaspais,  Contribution  à  l’étude  du  mal  de  Pott  sous- 
ocapital  syphUltique  (Thèse  Paris,  igia). 

„ «MS  den  Grenzgeb.der  Mediz.  undChir., 

d.  XXII,  fasci  3,  1910,  p.  357  à  389,  avec  5  figures. 


Voyons,  l’attitude,  si  vous  lè  voulez  bien.  Dans 
la  thèse  de  Gaspais,  on  peut  lire  que,  d’après 
Dévot,  le  fait'  de  tenir  la  tête  entre  les  mains 
serait  caractéristique-  de  la  syphilis.  Mais  Dévot 
n’a  rien  écrit  de  semblable.  Ce  qu’on  lit  dans  sa- 
thèse,  c’est  que  la  position  en  question  se  rattache- 
à  la  carie  des  premières  vertèbres  cervicales,  que. 
celle-ci  soit  de  nature- tuberculeuse- ou  qu’elle- soit 
de  nature  syphilitique.  Eh-  bien  1  en  ce-  qui-  me- 
concerne  personnellement,  je  ne  suis  pas  loin'  de 
me  ranger,  à  l’opinion  dé  Dévot.  Et,  je  ne  sache  pas, 
en  effet,  que  pareille' attitude  ait  été  observée- dans 
d’autres  états  pathologiques-  que  le  mal  sous- 
occipital.  Sans,  doute,  dans  les  observations  elle 
n’est  pas  toujours  consignée,  tant  s’en  faut  ;  sur 
les  12  faits  de  Gaspais,  elle  n’est  signalée  que 
4  fois  seulement.  En  tout  cas,  lorsqu’elle  existe, 
on  est  en  droit  de  conclure  à  une  carie  de  la 
partie-  supérieure  de  la  colonne  cervicale,  plus 
particulièrement  à  un-  mal  de  Pott  sous-occipital. 

D’attitude  prise  n-’est  d’ailleurs  pas  toujours  la 
même.  Je  vous  ai  montré  celle  de  notre  malade-: 
mains  derrière  la  nuque-  soutenant  l’occipital  ;  ce 
n’est  pas-  là  l’attitude  là-  plus  fréquente.  De  plus 
souvent,  les  malades-  saisissent  les  deux  pariétaux 
entre  -  leurs  mains  ou  bien  disposent  tme  main  sous 
le  menton  et  l’autre,  en  arrière,  sous  l’occiput. 

Quelle  qu’elle  soit,  l’attitude  en  tout  cas  ne 
permet  aucune  conclusion  relative  à  la  cause 
du  mal  de  Pott.  ' 

Passons  aux  autres  signes  physiques  :  légère 
inclinaison-  du  haut  de  la  tête  à  droite,  raideur 
des  muscles  du-  cou,  craquements  ressentis  par 
le  malade  lui-même.  Eh  bien!  Messieurs,  ces 
divers  symptômes  se  rencontrent  aussi  bien-  dans 
le  mal  tuberculeux  que  dans  le  syphilitique. 
Toutefois  l’observation'  physique  dans  le  mal 
sous-OGcipitar  permet  quelquefois’  de  saisir  dès 
indices-  pouvant  permettre  de  conclure  à  l’mie 
plutôt  qu’à  l’autre- cause  ;  je  veux  parler- des 
suppurations-  se-  produisant,  ou  pouvant-  se  pro¬ 
duire.  Cellès-ci  sont  infiniment  plus  fréquentes 
dans- le  mal  sous-occipital- tuberculeux  que  dans 
le  syqihilitique;  et,  lorsqu’elles  se  manifestent; 
elles  dbnnent  lieu,  en  ce  cas,  à  des  fistules  intaris¬ 
sables,  alùjrs  que;  dans  la  syphilis,  si  tme  gomme 
s’ouvre  au  dehors,  la  suppuration  n’est  pas  de 
longue-durée- et  la  plaie  ne -se  fistulisé  pas;  Mais, 
Messieurs,  chez-  notre-  malade,  il  n’y  a  pas  trace 
d’abcès,  et  de  oetté  absence  de  suppuration  nous 
ne  pouvons  déduire  aucune  conclusion- ferme-.--' 

Reste,  Mèssièurs,  l’état  général  :  notre  Sujet 
avait  une  fièvre  légère,  des  troubles  digestifs, 
notamment  de  l'anorexie  ;  il  avait  maigri  et  il 
offrait  une  légère  exagération  bilatérale  des 
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réflexes  patellaires.  Entre  ces  divers  symptômes, 
je  ne  vois  guère  que  la  flèvre  qui,  si  elle  avait  été 
quelque  peu  élevée  ou  tenace,  devrait  attirer 
l’attention  et  faire  songer  à  la  tuberculose,  la 
syphilis  tertiaire  étant  en  général  apyrétique  ; 
mais,‘fugaceet  peu  marquée  comme  ici,  elle  ne  doit 
pas  entrer  en  considération. 

Messieurs,  j’en  aurai  terminé  avec  cette  revue 
critique  des  symptômes,  quanci  je  vous  aurai  dit 
un  mot  du  siège  du  mal.  Ea  localisation  sous- 
occipitale,  plus  fréquente  que  toute  autre  dans  la 
syphilis,  aurait  une  grande  valeur  si  la  syphilis  des 
vertèbres  était  aussi  commune  que  la  tuberculose 
de  ces  os  ;  mais,  en  raison  du  nombre  beaucoup  plus 
élevé  des  cas  de  tuberculose  vertébrale,  au  total 
peut-être  le  mal  de  Pott  tuberculeux  sous-occipital 
est-il  aussi  commun  que  le  syphihtique. 

Par  conséquent.  Messieurs,  et  en  résumé,  des 
symptômes  présentés  par  notre  malade  ne 
peut  être  déduite  aucune  conclusion  en  ce  qui 
concerne  la  nature  de  sa  maladie.  Si  nous  sommes 
arrivés  à  penser  rapidement  et  pour  ainsi  dire 
d’emblée  à  la  nature  syphihtique  du  mal  de  Pott, 
dont  il  est  affecté,  ce  n’est  pas  en  raison  des  carac¬ 
tères  cliniques  particuliers  revêtus  par  celui-ci, 
mais  en  raison  du  terrain  sur  lequel  il  s’est  déve¬ 
loppé. 


Et  tout  d’abord  l’âge  du  malade,  quarante- 
deux  ans,  devait  nous  orienter  vers  la  syphUis. 
Si  la  tuberculose  de  la  colonne  vertébrale  peut  se 
montrer  à  tout  âge,  même  à  quarante-deux  ans, 
même  à  un  âge  plus  avancé,  le  fait  est  cependant 
exceptionnel.  Ee  mal  de  Pott  tuberculeux  est,  par 
excellence,  une  maladie  du  jeune  adulte,  de  l’ado¬ 
lescent,  plus  encore  de  l'enfant.  Au  contraire,  le 
mal  vertébral  syphilitique,  dans  la  plupart  des  cas, 
frappe  des  adultes  en  pleine  maturité  et  des  vieil¬ 
lards.  Par  conséquent,  la  survenance  d’tm  mal  ver¬ 
tébral  chez  un  sujet  ayant  dépassé  l’âge  de  la  jeu¬ 
nesse  doit  faire  penser  à  la  nature  syphilitique  de  ce 
mal,  plus  particulièrement  s’il  frappe  la  région 
sous-occipitale,  étant  donné  que  la  syphüis  ver¬ 
tébrale,  d’autre  part,  offre  une  prédilection  spé¬ 
ciale  pour  les  deux  premières  vertèbres  cervicales. 

J’ajoute  ■  que,  tandis  que  la  tuberculose  atteint 
également  les  deux  sexes,  la  S3q)hihs  frappe  plus 
souvent  le  sexe  masculin.  Des  12  observations  de 
Gaspais,  8  ont  trait  à  des  hommes,  4  seulement  à 
des  femmes,  c’est-à-dire  que  les  deux  tiers  des 
cas  de  syphihs  vertébrale  ressortissent  au  sexe 
masculin,  tm  tiers  seulement  au  sexe  féminin. 

Mais,  si  notis  avons  pu  conclure  à  la  nature 
S3q)hihtique  du  mal  sous-occipital  chez  notre 


malade,  c’est  surtout,  d’une  part,  parce  qu’il  est 
atteint  de  syphilis,  et  d’une  syphüis  toute  spéciale, 
ayant  une  particulière  prédilection  pour  le  système 
osseux,  et,  d’autre  part,  parce  que  les  investiga¬ 
tions  les  plus  minutieuses  ne  nous  ont  permis  de 
saisir  chez  lui  aucim  signe  de  tuberculose. 

C’est  à  l’âge  de  vingt  ans,  au  régiment  où  il 
s’était  engagé,  que  notre  malade  fut  atteint  de 
l’accident  syphilitique  initial.  Ee  chancre,  comme 
presque  toujours,  eut  sa  localisation  au  niveau 
^  des  organes  génitaux  ;  mais  l’accident  primitif 
ne  fut  suivi  ni  de  roséole,  ni  de  plaques  muqueuses, 
ni  d’alopécie,  bref  d’aucun  des  symptômes  de 
la  syphilis  secondaire  ;  néanmoins  le  diagnostic 
de  syphihs  fut  porté  et,  ainsi  que  l’histoire 
ultérieure  du  malade  le  démontra,  celui-ci  était 
parfaitement  judicieux. 

Je  désire.  Messieurs,  arrêter  votre  attention 
sur  ce  fait  que  fréquemment  font  défaut  les 
accidents  secondaires  de  la  syphilis.  Vous  ne 
devez  pas  vous  en  laisser  impressionner  outre 
mesure  et  vous  laisser  ainsi  aUer  à  rme  abstention 
thérapeutique  dont  les  conséquences  peuvent 
être  déplorables,  d’autant  plus  que  ce  sont  souvent 
les  syphihs  dépourvues  d’accidents  secondaires 
qui  donnent  heu  aux  plus  graves  locahsations  sur 
le  système  nerveux,  au  tabès  et  à  la  paralysie 
générale. 

Chez  notre  malade,  on  conseilla  un  traitement 
spéciflque,  sous  la  forme  de  sirop  de  Gibert  ; 
mais,  tme  fois  le  chancre  passé,  les  accidents  secon¬ 
daires  n’étant  pas  apparus,  le  malade  abandonna 
tout  traitement. 

Cinq  ans  plus  tard,  il  avait  vingt-cinq  ans,  U 
fut  atteint  d’une  tumeur  de  l’aine  droite,  proba¬ 
blement  d’un  syphilome.  Un  an  après,  se  produisit 
le  premier  accident  à  détermination  osseuse.  Une 
nuit,  apparut  tme  douleur  au  talon  gauche,  suivie 
d’tm  léger  gonflement  avec  rougeur  et  flèvre  peu 
intense.  A  ce  moment,  on  diagnostiqua  la  syphilis 
du  calcanéum  et  on  mit  le  malade  en  congé. 

A  vingt-sept  ans,  ü  fut  pris  d’une  deuxième 
détermination  spécifique  sur  le  squelette,  d’une 
ostéite  et  d’une  chondrite  de  la  cloison  des  fosses 
nasales.  Il  remarquait,  lorsqu’il  se  mouchait,  que 
de  petites  esquilles  étaient  expulsées.  Toutefois 
la  cloison  ne  perdit  pas  toute  sohdité  et  le  nez  ne 
se  déforma  pas  sensiblement  ;  il  ne  prit  pas  l’as¬ 
pect  de  nez  en  lorgnette,  mais  se  dévia  setüement 
vers  la  droite.  Du  fait  de  l’ulcération  de  la  cloison 
et  de  la  communication  des  deux  fosses  nasales, 
le  malade  peut  aisément  enfoncer  par  l’nue 
quelconque  des  narines  son  annulaire  tout 
entier. 

Un  long  intervalle  s’écoula  ensuite  sans  acci- 
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dents  ;  de  vingt-sept  à  quarante-et-un  ans,  il  ne 
se  manifesta  aucun  symptôme,  mais  la  S5q)hilis 
couvait  :  à  ce  dernier  âge  une  troisième  locali¬ 
sation  ostéo -articulaire  se  produisit,  au  niveau 
de  l’extrémité  interne  de  la  clavicule  gauche,  qui 
se  tuméfia  légèrement.  A  partir  de  ce  moment 
l'évolution  se  précipite  :  c’est  une  hyperostose 
double  du  frontal  qui  se  produit  ;  puis  c’est  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure  droite  qui  est  touchée  ; 
puis  l’extrémité  interne  de  la  clavicule  gauche  ; 
c'est  enfin  la  poignée  du  sternum,  puis  l’occipital, 
et  la  neuvième  côte  gauche. 

Comme  vous  le  voyez,  l’histoire  de  la  maladie 
se  résume  ainsi  ;  apparition,  à  l’âge  de  vingt  ans, 
de  l’accident  primitif;  absence  d’accidents  secon¬ 
daires  ;  puis  production  échelonnée  d’accidents 
tertiaires  multiples,  au  nombre  de  dix,  dont  xm 
seul  se  localise  en  dehors  des  os  et  neuf  sur  le  sque¬ 
lette.  J’étais  donc  en  droit  de  diagnostiquer,  non 
seulement  la  syphilis,  mais  une  S3q)hilis  à  prédi¬ 
lection  particulière  sur  le  système  osseux. 

Notez,  Messieurs,  l’opposition  très  nette  qui 
existe  entre  le  secondarisme  et  le  tertiarisme  de 
notre  malade,  et  qui  nous  ramène  à  ce  que  je  vous 
disais  tout  à  l’heure,  que  les  syphilis  ou  les  acci¬ 
dents  secondaires  font  défaut  sont  souvent  celles 
qui  comportent  les  accidents  tertiaires  les  plus 
graves. 

Pourquoi  la  localisation  élective  des  accidents 
sur  le  système  osseux?  Je  ne  puis,  à  cette  question, 
vous  donner  aucune  réponse  satisfaisante.  Parmi 
les  divers  cas  de  syphilis,  il  en  est  qui  diffusent, 
frappant  des  tissus  et  des  organes  divers,  il  en 
est  d’autres  qui  se  localisent  dans  un  tissu  ou  sur 
un  organe.  Vous  connaissez  celles  qui  se  canton¬ 
nent  au  foie.  Vous  connaissez  la  localisation 
d’élection  de  certaines  formes  sur  la  peau  ;  dans 
un  cas  que  je  voyais  récemment,  la  peau  tout 
entière  était  atteinte  de  gommes  à  leurs  diverses 
phases,  de  tumeur,  d’ulcération,  de  cicatrisation. 
Eh  bien  !  chez  notre  malade,  le  terrain  d’élection 
était  représenté  par  le  système  osseux,  et  cela  en 
raison  de  conditions  absolument  ignorées. 

Pourquoi,  Messieurs,  la  syphilis  de  notre  malade 
s’est-eUe  montrée  si  pauvre  en  accidents  secondaires, 
et  si  riche  en  accidents  tertiaires?  Faut-il  supposer 
qu’il  existe  une  relation  entre  cette  pauvreté  et 
cette  richesse  ?  En  fait,  l’observation  clinique 
montre  que  souvent  les  malades  syphilitiques, 
dont  .les  symptômes  secondaires  ont  été  légers  ou 
absents,  sont  frappés  d’accidents  tertiaires  graves  ; 
de! cette  particularité,  d’ailleurs,  nous  ne  pos¬ 
sédons  pas  l’explication.  Mais  aussi,  et  cette  raison 
n’est  pas  sans  importance,  aucun  traitement  pour 
ainsi  dire  n’avait  été  suivi  par  notre  malade.  Après 


les  quelques  doses  de  sirop  de  Gibert  du  début 
continuées  fort  peu  longtemps,  U  n’avait  pris  que 
plus  tard,  à  trente  et  un  ou  trente-deux  ans,  quel¬ 
ques  gramrnes  d’iodure  de  potassium.  Tout  en 
reconnaissant  que  ce  médicament  constitue  un 
excellent  remède  de  la  gomme,  et  du  tertiarisme 
en  général,  il  faut  avouer  qu’il  n’a  pas  im  rôle 
préventif  suffisant  sur  les  symptômes  de  la  mala¬ 
die,  et  que,  pour  obtenir  cette  action  préventive, 
on  doit  s’adresser  au  mercure. 

D’ailleurs,  Messieurs,  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  a  été  pratiquée  chez  notre  malade  et  s’est 
montrée  positive.  Nous  avons  donc  affaire,  ici,  à 
une  syphilis  tertiaire  en  pleine  activité. 

Messieurs,  si  notre  malade  est  nettement  syphi¬ 
litique,  et  en  puissance  d’une  syphilis  particu¬ 
lière,  par  contre,  il  est  indemne  de  toute  tubercu¬ 
lose.  Vous  savez  que  le  mal  sous-occipital  tuber¬ 
culeux  est  tantôt  primitif,  tantôt  secondaire. 
Or  l’examen  le  plus  minutieux  ne  nous  a  pas 
révélé  la  moindre  localisation  tuberculeuse.  Tous 
les  organes,  le  poumon  notamment,  en  sont  abso¬ 
lument  indemnes.  Si  donc  le  mal  sous-occipital 
était  dû  ici  à  la  tuberculose,  il  s’agirait  d’une 
localisation  primitive  de  cette  maladie.  Pour 
juger  la  question  de  façon  péremptoire,  nous 
avons  pratiqué  l’intradermo-réaction  qui  s’est 
montrée  négative. 


Ee  diagnostic  de  sypliilis,  auquel  nous  aboutis¬ 
sions,  impliquait  la  nécessité  d’une  thérapeutique 
active. 

Sans  perdre  un  moment,  nous  avons  eu  recours, 
d’une  part,  au  traitement  spécifique,  d’autre  part, 
à  l’immobilisation  orthopédique  par  ime  minerve 
plâtrée. 

Nous  avions  le  choix,  en  ce  qui  concerne  le 
traitement  antisyphilitique,  entre  l’arsénobenzol, 
le  mercure  et  les  iodiques.  A  coup  sûr,  l’iodure  de 
potassium  eût  pu  donner  de  bons  résultats  ;  je 
viens  de  vous  rappeler  ses  heureux  effets  sur  les 
gommes  et  les  accidents  tertiaires  en  général.  Mais 
le  mercure  est  susceptible  d’amener  les  mêmes  ré¬ 
sultats  ;  il  exerce,  en  outre,  sur  le  fond  de  la  maladie 
une  àction  durable,  soutenue,  que  l’iodure  n’a  pas 
et  que  nous  devions  tout  particulièrement  re¬ 
chercher  ici,  en  raison  de  l’absence  presque  com¬ 
plète’  de  traitement  mercuriel  antérieur. 

Pour  administrer  le  médicament,  nous  devions 
choisir  xme  voie  .  d’introduction  qui  donnât  les 
effets  les  plus  rapides  et  les  plus  intenses,  c’est-à- 
dire  la  voie  intraveineuse.  C’est  qu’il  nous  fallait 
non  seulement  agir  vite,  mais  très  vite,  non  seule¬ 
ment  frapper  fort,  mais  très  fort.  Un  centigramme 
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de  cyanure  de  mercure  fut  introduit,  tous  les 
deux  jours,  dans  une  veine  du  . pli  du  coude.  I^a 
formule  employée  fut  la  suivante 

Cyanure 'de  mercure .  un  cenUgranune. 

Eau  distillée .  i  gramme. 

En  une  ampoule  stérilisée,  pour  injection  hypodermique. 
N»  15. 


Au  bout  d’un  mois,  la  cure  fut  suspendue. 

Elle  fut  reprise  au  bout  d’un  mois.  Cette  fois, 
nous  nous  adressâmes  à  la  voie  intra-muscu- 
laire.  Une  injection  de  i  centigramme  de  biio- 
dure  fut  pratiquée  chaque  qour  pendant  dix 
jours  consécutifs,  puis,  après  un  repos  de  dix  jours, 
faite  à  nouveau  pendant  dix  jours,  ha  formule 
employée  fut  la  suivante  : 


Biiodnre  de  mercure .  J  _ 

lodure  de  sodium .  1“  centigramme. 

Eau  distillée .  i  gramme. 

En  une  ampoule  stérilisée,  pour  injection  hypodermique. 


Dès  le  début  de  la  cure  mercurielle,  nous  fîmes 
poser  au  malade,  afin  de  l’immobiliser,  un  appa¬ 
reil  plâtré,  une  minerve,  faisant  corset  autour  du 
tronc,  et  muni  d’un  col  prenant  en  avant  le  men¬ 
ton,  en  arrière  l’occiput,  ha  pose  de  cet  appareil 
fut  des  plus  difficiles,  et  l’on  ne  peut  se  figurer  l’é¬ 
tat  d’angoisse  où  .  était  le  malade,  il  y  a  trois  mois, 
quand  il  fallut  lui  suspendre  la  tête  à  une  moufle, 
le  menton  et  la  nuque  étant  soutenus  par  une 
sangle,  et,, dans  cette  position,  lui  appliquer  les 
bandes  plâtrées.  Il  pensa  défaillir,  plusieurs  fois. 

Dans  les  premiers. jours,  l’appareil  fut  très  mal 
supporté,  he  malade  eut  des  vomissements,  de 
la  constipation,  presque  de  l’anurie,  ha  tempé¬ 
rature  s’abaissa,  puis,  après  quelques  jours,  reprit 
son  niveau  primitif,  he  pouls  s’accéléra,. passant 
de  76,  avant  la  pose  de  l’appareil,  à  90  ou  92  à  la 
minute.  Ou  avait  en  vue  de  maintenir  la  minerve 
de  trois  à  six  mois  ;  en  réalité,  on  la  maintint  trois 
à  quatre -semaines.  Des  escarres  se  produisirent 
au  niveau  du  dos,  rendant  la- levée  d’urgencenéces- 
saire.  Eort  heureusement,  l’habileté  du  D»  Vivier, 
^écialiste- à  qui  nous  avions  eu  recours,  sut  dé¬ 
jouer  toutes  ces  difficultés.  Durant  le  maintien  de 
la- minerve,' la  colonne  cervicale  s’était  consolidée; 
le  malade  avait  presque  cessé  de  souffrir;  il  pou¬ 
vait  maintenant  tenir  la  -  tête  sur  les  épaules  sans 
l’aide  des  mains  ;  sa  température  avait  repris  le 
taux  normal;  son  poids  avait  augmenté.  • 

Dès  qu.’il  fut  mobilisaWe,  nous  l’envoyâmes  à 
l’examen  radiologique  ;  un  premier  examen 
fut  pratiqué  un  mois  après  l'entrée,  tm  second  un 
mois  plus  tard.  Je  vais  vous  faire  passer  les  deux 
radiographies  correspondantes,  ha  seconde  est 
tyi)ique  et  montre  avec  une  grande  netteté  que 


l’atlas  est  collé,  sans  aucun  intervalle,  à  l’occiput, 
donnant  à  penser  à  l’existence  d’érosion  au 
niveau  de  l’articulation  des  masses  latérales  de 
l’atlas  avec  le  condyle  occipital. 

J’aurai  terminé.  Messieurs,  l’étude  de  notre 
malade,  lorsque  je  vous  aurai  dit  quelques  mots 
du  pronostic  que  comporte  son  état.  Je  puis 
librement  le  faire  devant  lui,  car  je  n’ai  rien  que 
d’agréable  à  annoncer.  J’estime,  étant  donnés  les 
résultats  déjà  obtenus,  qu’il  parviendra  à  guérir, 
non  qu’il  puisse  regagner  toute  la  liberté  de  son 
cou  ;  je  crois  que  les  mouvements  de  sa  tête  reste- 


Fig.  2. 


ront  limités  ;  mais  du  moins  pourra-t-il  reprendre 
ses  fonctions  de  garçon  de  bureau. 

Si  le  diagnostic  de  syphilis  n’eût. pas  étéjporté, 
si  le  traitement  spécifique. n’eût  pas  étéiinstitué, 
les  choses  auraient  pris  une  autre  tournure.  Vous 
n’ignorez  pas  qu’en, pareil  cas  se  produisent,  d’une 
part,  de  la  pachyméningite,  d’autre  part,  des 
luxations  et  des  fractures. 

ha  pachyméningite  est  la  conséquence  presque  fa¬ 
tale  du  mal  sous-occipital,  qu’il  soit  syphilitique  ou 
tuberculeux.  A  un  moment  donné,  la  face  externe 
de  la  düre-mère  est  peu  à  peu  envahie  ;  cette 
méninges’épaissit,  la  moelleest  comprimée  progres¬ 
sivement  ;  des  paralysies  s’ensuivent  qui  frappent, 
d'abord  ordinairement  les  membres  supérieurs, 
puis  les  autres  parties  du  corps,  les  viscères  finale¬ 
ment  ;  la  rétention  d’urine  apparaît,  exigeant 
le  cathétérisme,  se  compliquant  d’infection  uri- 


N.  PIERY.—  RÉSULTATS  DU  TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  267 


naire  terminale  ;  ou  bien  la  cachexie  ■  s’installe, 
avec  escarre  sacrée  et  ses  conséquences  d’infec¬ 
tion  des  méninges  ou  d’infection  généralisée. 

Les  fractures  et  luxations  des  vertèbres  neso  nt 
pas  moins  graves  ;  elles  sont  plus  graves  encore, 
si  je  puis  dire.  Rongées  par  la  carie,  les  vertèbres 
s’écrasent,  s’effondrent  et  il  s’ensuit  une  com¬ 
pression  brusque  de  la  moelle  et  du-  bulbe  avec 
mort  subite.  Sur  l’une  des  pièces  du  Musée 
Dupuytren  que  je  vous  ai  présentées  tout  à  l’heure, 
où,  comme  dans  notre  cas,  les  lésions  étaient 
particulièrement  localisées  à  l’atlas,  vous  avez 
pu  remarquer  que  l’apophyse  odontoïde  de  l’axis 
avait  profondément  pénétré  dans  le  crâne,  c’est- 
à-dire  que  le  sujet  avait  dû  succomber  à  une 
mort  brusque. 

Par  conséquent,  soit  une  paralysie  généralisée 
progressive,  soit  une  niort  brusque,  tel  est  le 
destin  des  malades  atteints  de  mal  sous-occipital 
tuberculeux  ou  syphilitique,  lorsqu’une  thérapeu¬ 
tique  efficace  n’intervient  pas. 

Fort  heureusement,  la  vraie  nature  du  mal  a 
été  dépistée  ici,  et  le  traitement  curatif  institué  à 
temps  (i).  ’ 

APPRÉCIATION 
DES  RÉSULTATS 

DANS  LE  TRAITEMENT 
DE  LA  TUBERCULOSE  PULMONAIRE 
Importance  de  la  notion 
des.  formes  cliniques  et  de  celle 
des  poussées  évolutives. 

le  D'  N.  PIÉRY, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  I,yon. 

Il  n’est  pas  d’année  qui  ne  voit  éclore  une  nou¬ 
velle  médication  proclamée  sinon  spécifique,  du 
moins  curative  au  premier  '.chef  vis-à-vis  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  Et  la  courbe. ascension¬ 
nelle  du  nouveau  météore  thérapeutique  est 
toujours  la  même  :  au  début,  et  pendant  de  nom¬ 
breux  mois,  un' an,  deux  ans  au  plus,  le  succès 
va  grandissant,  "la  médication  de'vient  même  à  la 
mode  et  le  médecin  qui  craint  d’être  taxé  de  re¬ 
tardataire  est  obligé  de  sacrifier  au  nouveau  dieu 
de  la  phtisiothérapie  '  du  moment  ;  puis,  au' bout 
d’un  laps  de  temps  plus  ou  moins  long,  l'astre 
pâlit  et  tombe  bientôt  à  son  déclin  devant  l’in¬ 
différence  des  thérapeutes  ou  par  auite  de  l’appari¬ 
tion  d’une  nouvelle  étoile  dans  le  ciel  toujours 
changeant  de  la  thérapeutique  moderne. 

(i)  Quelque  temps  ai>rés  c;tte  leçou,  le  malad;  a  quitté 
le  service.' 'Il  y  est  revenu  à  diverses  reprises  depuis  lors 
pour  s’y  faire  soigner.  Aftuellemcnt  et  depuis  quelques  mois 
il  a  repris  sou  travail.  \ 


Le  plus  souvent,  d’ailleurs,  l’injustice  s’en  mêle 
et  la  médication,  prônée  comme  thérapeutique 
spécifique,  pourrait  se  maintenir  à  juste  titre 
comme  médication  symptomatique  plus  ou  moins 
utile,  si  on  ne  lui  faisait  pas  payer  ses  prétentions 
exagérées  par  une  condamnation  sans  appel. 

Il  y  a  quelque  cinquante  ans,  ce  fut  le  change¬ 
ment  de  climat  et  les  déplacements  à  outrance 
imposés  aux  phtisiques; puis, un  jieu  plus  tard, la 
fameuse  triade  hygiénique,  repos,  aération  et 
suralimentation,  la  créosote,  les  injections  intra- 
trachéales  ;  puis  une  série  de  médicaments,  tels 
qué  l’iodoforme,  l’ozone,  l’acide  fluorhydrique,  le 
tanin  ;  enfin,  plus  récemment  la  lécithine, 
l’ammoniaque,  etc.  Plus  près  de  nous  encore, 
c’est  le  réveil  de  la  médication  spécifique  par 
les  tuberculines  et  par  les  sérums.  Mais  déjà  la 
mode  les  abandonne  et  l’orientation  des  esprits 
est  à  la  chimiothérapie  :  récalcification,  émana¬ 
tions  radifères,  cholestérine,  sels  de  cuivre,  etc. 

Et  la  plupart  de  ces  médications,  dont  l’énumé¬ 
ration  précédente  est  bien  incomplète  ont  toutes 
été  caractérisées,  tout  à  la  fois  par  un  parrainage 
des  plus  honorables  et  souvent  retentissant,et  par 
de  compendieuses  statistiques  empremtes  de  la 
plus  parfaite  bonne  foi,  qui,  à  leur  aurore,  leur 
ont  d’emblée  valu  une  place  de  choix  dans  la 
thérapeutique  de  leur  époque. 

Comment  donc  expliquer  pareilles  illusions, 
sûmes  de  pareils  insuccès,  —  insuccès  qui,  d’ail¬ 
leurs'  n'introduisent  en  aucune  façon  le  décou¬ 
ragement  dans  l’esprit  des  chercheurs  successifs 
et  sont  incapables  de  leur  donner  la  leçon  de 
la  prudence  ou  du  scepticisme?  C’est  ce  que 
nous  voilions  essayer  d’exposer-  ici,  à  la  lumière 
d’une  pratique  de  plus  ide  quinze  années 
d’assidue  phtisiologie,  espérant  donner  quelques 
conseils  utiles  aux  intrépides  et  méritants  pion¬ 
niers  de  la  phtisiothérapie  de  l’avenir. 

Voyons  tout  d’abord  comment  procèdent  les 
auteurs  qui  présentent  et  prônent  une  nouvelle 
thérapeutique  antibaciUaire.  Nous  indiquerons 
ensuite  les  fautes  que  nous  croyons  commises 
et  qui  ont  pour  base  essentiélle  la  connaissance 
clinique  insuffisante  de  la  phtisie  elle-même. 
Nous  conclurons  ensuite  aux  règles  et  aux 
conditions  qu’àl’avenir,  selon  nous, toute  recherche 
de  phtisiothérapie  de-vra  en  pratique  observer. 

I.  —  Les  statistiques  des  auteurs  et  le 
classement  des  résultats  thérapeutiques 
.  .obtenus.  .Les  erreurs  qui  les  entachent. 

'  La  plupart  des  auteurs  qui  ont- eu  à  présenter 
les  résultats  obtenus  par  eux,  dans  le  traitement 
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de  la  tuberculose  pulmonaire,  au  moyen  d’une 
médication  donnée,  le  font  généralement  de  la 
façon  univoque  et  simpliste  suivante. 

l,eur  statistique  classe  d’abord  tous  leurs  ma¬ 
lades  d’après  les  trois  degrés  de  I^aënnec,  en 
trois  catégories  distinctes.  Et  l’on  peut  lire  un 
pourcentage  de  résultats  positifs,  qui,  numérique¬ 
ment  différent  évidemment  pour  chaque  statis¬ 
tique,  présente  néanmoins,  pour  chacun  des  trois 
degrés,  des  variations  dont  le  sens  est  exactement 
le  même  pour  les  diverses  statistiques. 

C’est  ainsi,  en  effet,  que  la  guérison  (et  nous 
ne  chicanons  pas  encore  sur  la  valeur  de  ce  terme 
de  «  guérison  »  employé  sans  qu’aucune  spécifica¬ 
tion  intervienne)  est  notée  avec  un  pourcentage 
qui  atteint  les  chiffres  décroissants  suivants. 

Ees  malades  classés  dans  le  «  premier  degré  », 
qualifiés  encore  de  tuberculeux  «  au  début  »,  guéris¬ 
sent  dans  une  proportion  voisine  de  95  p.  100, 
voire  même  de  100  p.  100,  en  tout  cas,  descendant 
rarement  au-dessous  de  95.  Au  «  second  degré», 
la  statistique  est  déjà  moins  brillante  :  le  taux 
des  guérisons  s’abaisse  ici  à  50  ou  60  p.  100. 
Enfin,  au  «  troisième  degré»,  les  chiffres  flé¬ 
chissent,  et  c’est  entre  10  et  15  p.  100  qu’oscillent 
les  succès  thérapeutiques  définitifs.  E’étude  de 
la  plupart  de  ces  statistiques  de  phtisiothérapie 
nous  montre  encore  que,  lorsque  les  auteurs 
entrent  dans  le  détail  des  résultats  obtenus 
et  distinguent  par  exemple  le  résultat  de  la  théra¬ 
peutique  dont  ils  ont  fait  usage,  respectivement 
sur  les  symptômes  fonctionnels  et  généraux  (fièvre, 
toux,  expectoration,  poids)  et  sur  les  signes 
physiques,  on  peut  voir  alors  que  seuls  les 
premiers  sont  heureusement  influencés  et  que  les 
seconds,  par  conséquent,  restent  plus  ou  moins 
immuables. 

Telles  sont  les  principales  constatations  auxquelles 
conduit  la  lecture  des  statistiques,  dont  les  résul¬ 
tats,  quelle  que  soit  la  thérapeutique  employée, 
conduisent  invariablement  aux  mêmes  résultats  (i) . 
Eh  bien!  par  ces  constatations  très  simples, 

,  interprétées,  nous  comptons  démontrer,  à  la  lumière 
des  données  récentes  sur  la  multiplicité  des  formes 
clmiques  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  sur 
V évolution  précisée  de  la  phtisie,  qu’aucune  de  ces 
statistiques  présentées  de  semblable  façon  ne 
peut  avoir  de  valeur  démonstrative  et  que,  en 
d’autres  termes,  un  groupe  quelconque  de  tuber¬ 
culeux  .pulmonaires,  traités  avec  un  peu  de  repos 

(i)  I<aumonier  a,  en  effet,  constaté,  pour  quatre  médications 
différentes,  de  65  à  71  p.  100  de  guérisons  ou  d’amélioraüons, 
et  de  29  à  39  p.  100  d’états  stationnaires  ou  aggravés.  Ce  taux 
identique  des  résultats  satisfaisants  constitue  ce  que  Eenon 
a  appelé  le  coefficient  normal  d’amilioration. 


OU  même  non  traités,  donnait  un  pourcentage  de 
résultats  heureux  assez  exactement  comparable. 

C’est  qu’en  effet,  pour  porter  une  appréciation 
sur  la  valeur  exacte  d’un  traitement  mis  en  oeuvre 
contre  un  cas  de  tuberculose  pulmonaire  donné, 
il  faut  avant  tout  être  fixé  sur  son  avenir,  sur  son 
pronostic,  c’est-à-dire  sa  modalité  évolutive.  Si 
nous  usons,  par  exemple,  d’un  sérum  à  l’égard 
d’une  tuberculose  bénigne,  capable  de  guérir  par  les 
seules  ressources  du  traitement  hygiénique,  un 
résultat  heureux  ne  pourra,  en  aucune  façon,  nous 
fixer  sur  la  valeur  thérapeutique  dudit  sérum. 
Mais  qu’à  l’égard  d’une  phtisie  évolutive  aiguë  ou 
subaiguë,  et  dont  tous  les  examens  cliniques  nous 
révèlent  la  gravité  irrémédiable,  nous  employions 
la  méthode  du  pneumothorax  artificiel  et  que  nous 
assistions  à  l’arrêt  de  la  maladie,  il  n’est  pas 
douteux  alors  que  l’effet  thérapeutique  produit 
aura  été  vraiment  considérable. 

Or,  nous  prétendons  :  1°  que  la  classification 
des  auteurs  en  les  trois  degrés  de  Eaënnec 
est  incapable  de  faire  ressortir  et  de  mettre  en 
évidence  le  pronostic  et  la  signification  évolutive 
des  divers  cas  considérés  :  2“  que  cette  classifi¬ 
cation  statistique  est  plus  fortement  entachée 
encore  par  la  nature  erronée  du  «  début»  des 
classiques  ;  3°  que  l’établissement  du  pronostic 
pour  chaque  cas  considéré  ne  peut  découler  (et 
il  nous  est  d’ailleurs,  à  l’heure  actuelle,  fourni 
d’une  façon  fort  satisfaisante)  que  de  la  concep¬ 
tion  relativement  récente,  tout  àl  la  fois  de  la 
multiplicité  des  formes  cliniques  de  la  tuberculose 
pulmonaire  et  de  la  notion  de  l’évolution  par 
poussées  évolutives,  entrecoupées  de  phases  de 
rémission  propre  à  cette  maladie. 

Nous  allons  fournir  la  démonstration  successi¬ 
vement  de  ces  diverses  affirmations. 

II.  —  Insuffisance  de  la  conception 
des  trois  degrés  de  Laennec, 

A  la  division  de  la  phtisie  par  les  anciens  phtisio¬ 
logues  en  trois  périodes  :  phtisis  incipiens,  confir- 
mata  et  desperata,  Eaënnec  a  substitué,  on  le  sait, 
la  distinction,  demeurée  encore  classique,  en 
trois  degrés  anatomiques  répondant  à  trois  périodes 
d’évolution  :  1°  une  période  de  crudité  ;  2°  une 
période  de  ramollissement  des  tubercules  ;  3°  une 
période  à’ excavation. 

Cette  division  est  certes  utile  aux  descriptions 
anatomo-pathologiques  ;  mais  c’est  à  tort  qu’elle 
a  servi  de  base  à  une  division  clinique.  Tout 
d’abord,  chez  un  même  malade,  on  rencontre, 
presque  toujours  dans  les  cas  chroniques,  des 
lésions  aux  trois  stades  ;  daife  les  formes  bénignes, 
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ou  peut  rencontrer  des  cavemules,  petites  et 
stationnaires,  mais  se  rattachant  néanmoins  au 
stade  de  ramollissement  et  d’excavation  «  Par 
là,  comme  dit  Bard,  en  bonne  définition,  il 
n’y  aurait  guère  que  des  phtisies  du  troisième 
degré,  à  la  seule  exception  des  formes  les  plus 
giaves,  des  granulies  et  des  pneumonies  caséeuses 
très  aiguës,  qui  constituerait  seules  les  cas  du  pre¬ 
mier  et  du  deuxième  degré.  » 

En-second  lieu,  il  n’y  a  pas  de  parallélisme  clas¬ 
sique  réel  entre  le  stade  anatomique  et  l’aspect 
clinique  des  malades.  Eaënnec, lui-même,  l’affirme 
nettement  :  «  Ees  symptômes  généraux  ne  sont 
presque  jamais  en  rapport,  ni  avec  l’état  des 
crachats,  ni  avec  l’étendue  des  désordres  qui 
existent  dans  les  poumons.  »Et  Peter  a  dit  encore, 
avec  le  bonheur  d’expression  dont  il  est  coutu¬ 
mier  :  «  Il  suffit  d’observer  même  un  temps  assez 
court,  même  un  nombre  assez  restreint  de  malades, 
pour  voir  qu’un  degré  quelconque  de  l’évolution 
du  tubercule  est  loin  de  correspondre ,  toujours 
au  même  degré  de  l’évolution  de  la  phtisie  ; 
en  d’autres  termes,  il  n’y  a  pas  parallélisme  entre 
la  lésion  pathologique  et  l’altération  de  l’ organisme, 
c’est-à-dire  que  là  encore  la  lésion  n’est  pas  la 
maladie!  v 

Ea  division  classique  de  la  phtisie  chronique 
en  trois  périodes  est  donc,  pour  ces  diverses  raisons, 
incapable  de  nous  fournir  un  élément  de  pro¬ 
nostic  utile  pour  l’appréciation  de  la  gravité  d’un 
cas  considéré.  Mais,  il  y  a  plus,  cette  appréciation 
se  trouve  plus  gravement  faussée  encore,  à  son 
origine  même,  par  la  conception  erronée  de  la 
plupart  des  classiques  touchant  la  notion  du  début 
de  la  tuberculose  pulmonaire. 

III.  —  Erreur  fondamentale  des  classiques 

sur  la  notion  du  début  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire. 

Nous  nous  sommes,  ailleurs  (i),  en  effet,  attaché 
à  montrer  que  les  «signes  de  début» de Grancher 
se  rapportent  à  la  forme  clinique  de  tuberculose 
pulmonaire,  dite  tuberculose  abortive  de  Bard, 
ou  aux  reliquats  des  poussées  de  la  pleurite  tuber¬ 
culeuse  récidivante  (2) ,  que  nous  avons  personnelle¬ 
ment  décrite  et  isolée.  Ils  sont  donc  en  rapport 
presque  toujours,  non  pas  avec  un  début  de  la 
tuberculose,  mais  avec  une  lésion  tuberculeuse 
presque  toujours  guérie  ou  qui  ne  va  pas  tarder 
à  l’être. 

(i)  M.  PiÉRY,  I,a  tuberculose  pulmonaire  (Parié'  O.  Doin 
et  fils.  Bibliothèque  de  la  Tuberculose). 

(a)  M.  PiÉRY,  S\rr  une  forme  nouvelle  de  tuberculose  pul¬ 
monaire.  I,a  pleurite  tuberculeuse  à  répétition  ;i,ivre  jubilaire 
du  P'  J.  Teissier,  1909).  ..  d 


De  plus,  les  signes  fonctionnels  ou  généraux 
de  «  début  »  des  auteurs  sont,  la  plupart,  soit  des 
signes  de  tuberculose  latente,  soit  ceux  des  locali¬ 
sations  diverses  d’une  tuberculose  atténuée  {tuber¬ 
culose  inflammatoire  d’Antonin  Poucet). 

Il  n’est  donc  pas  douteux  que  l’examen  de  ces 
quelque  trente  dernières  années  a  consisté,  à 
attribuer  à  un  début  de  tuberculose  ce  qui,  en 
réalité,  ressortissait  à  mie  tuberculose  ancienne, 
guérie,  atténuée.  On  a  confondu  ces  deux  données, 
pourtant  bien  différentes,  de  lésions  légères  et  de 
lésions  de  début. 

On  voit  alors  d’ici,  la  conséquence  éminemment 
fâcheuse  d’une  pareille  erreur  sur  le  terrain  de 
l’appréciation  des  effets  de  la  phtisiothérapie  con¬ 
temporaine.  Cette  conséquence  a  été  de  fausser, 
dès  P  origine,  toutes  les  statistiques  thérapeutiques. 

Ainsi  que  nous  l’avons  dit,  dans  la  colonne  des 
tuberculoses  dites  au  début,  les  succès  se  comptent 
avec  des  pourcentages  de  90  à  100  p.  100  ;  ce  qui 
veut  dire  que  presque  tous  les  tuberculeux  traités 
au  début,  dit-on,  n’ont  pas  poussé  plus  avant  leur 
évolution,  et  l’on  en  conclut  naturellement  à 
l’efficacité  grande  de  la  médication  employée, 
puisqu’elle  a  enrayé,  croit-on,  presque  toutes  les 
tuberculoses  pulmonaires  contre  lesquelles,  elle 
a  été  dirigée.  Et  qui  ne  voit  que  toute  médica¬ 
tion,  que  l’abstention  elle-même  eût  produit  les 
mêmes  résultats,  puisqu’on  ne  luttait  guère 
que  contre  des  tuberculoses  avortées,  guéries  en 
quelque  sorte,  avant  d’avoir  entrepris  une  évolu¬ 
tion  réelle. 

IV.  —  La  conception  récente  de  la  multipli¬ 
cité  des  formes  cliniques  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  et  son  importance 
dans  l’appréciation  de  la  valeur  d'une 
médication  antituberculeuse. 

D’insuffisance  et  l’étroitesse  de  la  conception 
anatomo-clinique,  d’ailleurs  admirable  à  d’autres 
points  de  vue,  de  Daënnec  s’efforçant  d’enfermer 
la  description  symptomatique  de  la  phtisie  dans 
le  lit  de  Procuste  des  trois  degrés  anatomiques  de 
cet  auteur,  n’avait  d’ailleurs  pas  échappé  au 
merveilleux  sens  clinique  de  Peter,  lorsqu’il  s’é¬ 
criait  :  «  Ainsi  encore  Daënnec  a  fait,  et  combien 
merveilleusement  !  l’histoire  naturelle  de  la  tuber¬ 
culisation  en  soi,  comme  aussi  de  la  tuberculisation 
dans  les  poumons  ;  mais  qu’il  s’en  faut  qu’il  ait 
fait  l’histoire  vraie  de  la  phtisie  pulmonaire  ! 
qu’il  s’en  faut  surtout  qu’il  nous  ait  donné 
l’histoire  des  tuberculeux  et  surtout  Aesphtisiques  ! 
Cette  tache  est  à  remplir.  » 

C’est  cette  tache  qui,  dans  ces  toutes  der- 
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nières  années,  a  été  remplie,  avec  les  travaux,  de 
L.  Bard,  avec  ceux  d’Antonin  Poncet,  de  Baudouzy. 
Ces  auteurs,  poussant  plus  avant  l'analyse  clinique, 
ont  individualisé,  en  efEet,  les  multiples  formes 
cliniques  de  la  tuberculose.  Ba  merveilleuse  classi-- 
fication-  de  Bard,  assise  en  particulier  sur  la 
notion  d'évolution,  a  mis  au  jour  une  série  de  ' 
formes  classiques,  précisément  séparées  les  unes 
des-  autres  par  la  différence  et  l’opposition  du 
pronostic. 

Sans  entrer  ici  dans  le  détail  de  ces  formes 
cliniques  de  la  tuberculose  pulmonaire,  nous  nous 
bornerons  à  signaler  quelques-unes  d’entre  elles, 
choisies  parmi  celles  qui  nous  paraissent  le  plus 
capables  d’induire  le  phtisiothérapeute  en  erreur. 

Citons  tout  d’abord  ces  formes  bénignes,  guéris¬ 
sant  pour  ainsi  dire  ■d’elles-mêmes-,  avec  le  simple 
repos,  par  exemple,  et  capables  de  faire  naître 
dans  l’esprit  du-  médecin  une  fierté  injustifiée 
sur  la  valeur  de  sa  thérapeutique.  Nous  ne 
rappellerons  pas  l&s  tuberculoses  abortives,  capables 
d’enrichir  n’importe  quelle  statistique,  à  condition 
d’y  être  représentées  avec  un  pourcentage  suffisant, 
et  généralement  classées  sous  la  rubrique  inexacte 
de  tuberculoses  pulmonaires-  dites  au  début.  Ce 
sont  précisément  ces  cas  qu’a  en  vue  Marfan; 
lorsque,  avec  mi  grand' sens  clinique,  il  s’exprime 
de  la  façon  suivante  :  «  Il  y  a  des  phtisies  toujours 
bénignes,  quel  que  soit  le  traitement  que  l’on, 
emploie  ;  dans  ces  formes,  on  peut  essayer  n’importe 
quel  remède  ;  on  réussit  toujours,  surtout  si-  le 
malade  est  dans  de  bonnes  conditions  d’hygiène  ; 
puis  on  annonce  au  monde  savant  ou  au  monde 
tout  court,  que  l’on  &  découvert  le  remède  de 
la  phtisie,  et  l’on  fait  passer  ses- propres  illusions 
dans  l’esprit  des  médecins  et  des  malades.  » 

C’est  dans  le- même  sens  d’un  optimisme  excessif 
que  les  pleurites  tuberculeuses  récidivantes  enta¬ 
chent  les  statistiques  thérapeutiques.  En  période 
d'état,  leurs  bouffées-  de  râlès-  fins  et  secs>  sont 
régulièrement  prises  pour  des  signes  du-  second 
degré  ;  et,  pour  peu  que -cette  colonne  du  second 
^egré  -vienne  à  en  compter  un- nombre  raisonnable, 
les  succès  seront  bien-  près  d'égaler  celui  fourni 
par  les  tuberculeux  du  premier  degré. 

Même  sorte  d’erreur  pour  la  poussée  de  bron¬ 
chite  des  sommets  qui  amène  le  tuberculeux  pul¬ 
monaire  fibreux  à  l'hôpital  ou  au  sanatorium. 
Neuf' fois  sur  dix,  c’est  le  diagnostic  d’infiltration, 
c’est-à-dire  de  lésion'  scléreuse,  que  l’bn;  porte,  et 
le  cas  est  classé-dans  le  groupe  du- «second  degré», 
bien- heureux  quand  l’éclat  des  râles  en  terrain 
fibreux  n'a  pas  fait  porter  le  diagnostic  de  ca¬ 
verne  et  classer  le  malade  dans  le  «  troisième 
degré». 


A  côté  de  ces  tuberculoses  pulmonaires  curables, 
on  pourrait  parler  de  certains  cas  de  phtisie  à 
curabilité  incertaine,  par  exemple- la fibro- 
caséeuse  congestive,  dont  la  gravité  réelle  est  tou¬ 
jours  inférieure  à  la  gra-vité,  apparente  des  signes- 
physiques:  et  fonctionnels.  Citons  encore  la  forme 
cavitaire  staiionnaire;  cas  cliniques  répondant 
à  ceux  qu’avait:  en-  vue  Baënnec,  lorsqu’il; 
parlait  de  la  facilité  plus  grande  de  la  guérison  1 
de  la  phtisie  parvenue  au  troisième  degré. 

Pan  contre,  il;  importe  de  bien  connaître  les 
phtisies  plus  ou  moins  rapidement  mortelles,  Cè 
sont  celles —  surtout  et  presque  exclusivement 
elles  —  qui,  à  notre  avis,  permettent  une  appréciât 
tion  thérapeutique.  Ce  sont  elles,  en.tout  cas,  dont 
on  est  en  droit  d’exiger  la  guérison,  tout  au  moins 
apparente,  de  toute  thérapeutique  qui.se  déclarera 
spécifique;  au  même  titre  d'ailleurs  que  le  mercure 
est  capable  de  cicatriser  et  de  guérir  les  gommes 
les  plus  étendues  du.  poumon  ou.  d’autres  organes 
ou  tissus.  Et  c’est  bien  encore  la  raison  qui  fait 
que  la  méthode  de  P'orlanini,  qui  ne  s’adresse 
qu’aux  phtisies  les  plus  graves,  et  qui  est 
capable-  d’en  enrayer,  pour,  xm  temps  plus  ou 
moins  long  la  marche  fatale,  est  à  placer  tellement 
au-dessus  des  diverses  autres  médications  contem- 
poraineSj  telles-  que  la  tuberculine  et  les-  sérums, 
dont  les  bons  résultats  thérapeutiques  n'ont  guère 
été-jusqu’ici  observés  que  dans  les  formes  apyré¬ 
tiques  ou  subfébriles. 

Parmi  ces  phtisies  incurables  et  même  rapide¬ 
ment  mortelles,  on  sait  qu’il  faut  ranger  :  les 
granulies  généralisées,  la-  phtisie  galopante,  la 
broncho-pneumonie  et  \bj  pneumonie  caséeuse;,  k 
propos  de  cette  dernière  forme  clinique,  rappelons 
les  difficultés  du  diagnostic  avec  les  pneumonies 
tuberculeuses  curables,  décrites  surtout  en  ces  der¬ 
niers  temps  ;  par  suite,  toute  thérapeutique  pro¬ 
clamant  son  action  spécifique  et  curative  à  l’égard 
de  la  pneumonie  caséeuse  devra,  en  principe,  être 
suspectée  d’optimisme,  tant  que  les  preuves  du 
diagnostic  de  la  nature  caséeuse  du  processus 
pneumonique  n’auront  pas  été  apportées,  preuves 
à  l’heure  actuelle,  d'ailleurs,  encore  fort  difficiles 
à  fournir.  C’est'  pourquoi,  personnellement,,  une 
guérison  ou  Ifarrêt  d’une  vraie  phtisie  galopante 
nous  convaincra  toujours  davantage  que  celle 
d’une  pneumonie  réputée  caséeuse,  l’erreur  d’in¬ 
terprétation-  étant  ici  bien  plus  malaisée.  E  en 
serait  de  même  pour  la  guérison  d’une  granulie 
générahsée,  aisément  confondue  avec  une  gra¬ 
nulie  discrète,  une  typho-bacillose  ou  une  granulie 
migratrice,  dont  la  guérison  possible-  est  actuelle¬ 
ment  bien  établie. 

On  le  voit,  l’appréciation  des  résultats  d’une 
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thérapeutique,  en  matière  de  phtisiothérapie,  est, 
avant  tout,  une  question  d'espèces,  et  les  résultats, 
présentés  en  de  grands  blocs  qui  réunissent  des 
formes  cliniques  si  différentes,  ne  peuvent 
que  conduire  à  des  erreurs. 

Pour  juger  sainement  de  l’effet  d’une  théra¬ 
peutiques  pour  poser  un  pronostic  comme  d’ail¬ 
leurs  pour  faire  choix  d’im  traitement,  un  médecin 
ne  réalisera  cette  triple  tâche  que  par  la  connais¬ 
sance  précise  des  diverses  formes  cliniques  et  de 
leurs  pronostics  respectifs. 

V,  —  Autre  donnée  capitale  de  la  notion 
des  poussées  évolutives  avec' phases  de 
rémission  intercalaires  caractérisant 
l’évolution  de  la  phtisie  commune. 

Il  est,  enfin, une  dernière  donnée  dont  lamécon- 
uaissance  générale  entache,  pour  une  part  aussi  con¬ 
sidérable  encore,  l’appréciation  des  résultats  théra¬ 
peutiques  en  matière  de  phtisiothérapie.  Je  veux 
parler  de  la  connaissance  exacte  de  Yévohéion  de 
la  phtisie  commune; 

Les  premiers,  dès  1904,  avec  nos  élèves  Man- 
doul  (i),  Oertal,  Etienney  {2),  nous  avons  été  con¬ 
duits  par  l’étude  laborieuse  des  variations  morpho¬ 
logiques  du  bacille  de  Koch,  de  la  chlorurie,  etc. , 
considérées  tout  au  long  de  l'évolutionid’une  même 
tuberculose-  quotidiennement  suivie,  nous  avons 
été  conduits,  dis-je;  à  montrer  que  la  phtisie- 
commrme-a  justement  pour  caractéristique  essen-- 
tielle-  à!èvolu&r  far  poussées  évolutives,  aiguës  oit 
subaiguês,  entrecoupées-  de  périodes  de'  rémission 
et  d'accalmie:  De  l'intensité  et  de  la  durée  respec¬ 
tives  de  chacune  de  ces  périodes  dépendront 
justement  la  durée  totale,  et,  partant,  le  pronostic 
de  chaque  cas  considéré. 

Chacune  de  ces  poussées  évolutives  a  pour 
substratum  anatomique  un  foyer  d’infiltration 
tuberculeuse.  Or  chacune  de  ces  poussées,  qu’en 
clinique  courante  nous  dénommons  poussée 
caséeuse,  pour  distinguer  ce  type  commun  et  le 
plus  courant  de  la  poussée  pneumonique  (laquelle 
présente  quelques  signes  distinctifs),  se  traduit 
par  l’aggravation  de  la  maladie  ;  consciemment 
ou  inconsciemment,  c’est  pour  elle  que  le  phti¬ 
sique  est  amené- à  l’hôpital  ou  dans,  le  cabinet  du 
médecin.  C’est  donc  cette  poussée  même  que  ce 
dernier  aura  à  traiter  plus  spécialement,  c’est 
donc  elle  que  le  praticien  doit  bien  connaître 

(1)  PiÉRY  et  Mandoul,  I,es  variations  morphologiques  du 
bacille  de  Koch  et  la  séméiologie  de  la  tuberculose  pulmonaire 
(Soc;  de  Biol.,  24  févr.  1904,  et  Aroh.  gtfi.  de  Méd:,  1905). 

(2)  PiÉRY  et  ijiiENNEy,.  De.  l’élimination  des  chlorures  dans 
les  différentes  fonnes  cliniques  de  la  tuberculose  pulmonaire 
(Congrus  Int.  de  la  Tub.,  Paris,  1905). 


dans  son  évolution  et  dans  les  symptômes  spé¬ 
ciaux  par  lesquels  elle  se  traduit. 

Ces  symptômes  sont  aussi  bien  des  signes 
physiques  que  des  signes  fonctionnels  et  généraux. 
On  en  trouvera  l’exposé  dans  notre  ouvrage  sur 
La  Tuberculose  pulmonaire  qui  date  de  1909. 
Depuis  cette  époque,  ]\IM.  Bezançon  et  de  Ser- 
bonnes  (3)  ont  apporté  de  très  intéressants  et 
nouveaux  signes  qui  n’ont  fait  que  soidiguer 
l’importance  et  la  justesse  de  la  notion  des  poussées 
évolutives. 

Cette  importance  en  matière  de  phtisiothé¬ 
rapie,  on  la  comprend  déjà.  Si  le  médecin,  pour 
l’essai  de  sa  thérapeutique,  inter-vient  eu  période 
de  décroissance  de  la  poussée  évolutrice,  à  la. 
phase  de  cicatrisation  de  là  caverne,  comme  nous 
l’appelons  par  exemple,  on  peut  le  dire  assuré  du 
succès  :  car,  sous  ses  yeux,  en  quelques  jours, 
quelle  que  soit  la  thérapeutique  employée,  en 
l’absence  même  de  toute  thérapeutique  active, 
il  assistera  à  la  décroissance  en  lysis  de  la  fièvre, 
à  la  diminution  de  la  toux  et  de  l’expectoration, 
à  la  diminution  du  nombre  des  bacilles,  voire 
même  à  la  petite  crise-hyperchlorurique  qui  clôture 
la  poussée  évolutive,  comme  elle  le  fait  j)our  une 
pneumonie  ou  une  pleurésie. 

Par  contre,  si  l’intervention  thérapeutique  porte 
au  début  de.  la  poussée,  à  la  phase  d’infiUration  par 
exemple,  le  succès  thérapeutique  risque  de  se 
faire  attendre  bien  plus  longtemps.  En  tout  cas, 
qui  ne  voit  qu’une  rémission  de  la  maladie,  pour 
être  légitimement  attribuée  à  la  thérapeutique, 
devra  intervenir  à  la  phase  du  début  de  la  poussée 
évolutive  et,  qu’en  dernière  analyse,  l’apprécia¬ 
tion  des  résultats  d’une  médication  considérée  ne 
pourra  être  judicieusement  prévue  que  si  le  théra¬ 
peute  est  fixé  sur  l’état  et  l’âge  de  la  poussée 
évolutive,  en  présence  de  laquelle  il  se  trouve. 

Semblablement  enfin,  en  période  de  rémission, 
toute  thérapeutique  portera  ou  aura  l’air  de 
porter  ;  et  la  récupération  des  forces,  de  l’appétit, 
et  de  l’embonpoint,  qui  se  font  en  ce  moment-là,  ne 
manqueront  pas  d’être  attribués  à  la  médication 
mise  en  œuvre. 

VI. —  Les  règles  à  observer  dans  l’appré¬ 
ciation  des  résultats  dans  le  traitement 
de  la  tuberculose  pulmonaire. 

L’appréciation  des  résultats  en  matière  de 
phtisiothérapie  est,  on  le  voit,  semée  de  difficultés 

(3)  F-.  Bezançon  et  de  .Serbonnes,  I,es  poussées  évolutives 
tuberculeuses  (Paris  it/M'cai,  janvier  igii);etthésedeBRUNNEi, 
DE  Serbonnes,  I,es  poussées  évolutives  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  dironique  (Paris,  1911). 
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et  surtout  d’illusions.  Nous  croyons  avoir  suffi¬ 
samment  montré  que  la  connaissance  des  mul¬ 
tiples  formes  cliniques  et  des  poussées  évolutives 
dont  nous  venons  de  parler,  est  un  fil  d’Ariane 
indispensable,  mais  suffisant  pour  guider  le 
médecin  dans  le  labyrinthe  de  la  phtisiothérapie. 

Voyons,  en  qulques  mots,  comment  on  pourra, 
en  pratique,  procéder,  afin  de  donner  leur  maxi¬ 
mum  de  valeur  aux  constatations  que  l’on  pourra 
être  amené  à  faire,  au  cours  du  traitement  de  la 
tuberculose  pulmonaire. 

Il  faudra  tout  d’abord  faire  le  diagnostic  aussi 
précis  que  possible  de  la  forme  clinique  en  pré¬ 
sence  de  laquelle  on  se  trouvera,  et  notamment 
essayer,  par  tous  les  moyens  possibles  (notamment 
par  l’appréciation  de  l’histoire  antérieure  de  la 
maladie,  souvent  trop  négligée),  de  fixer  dans 
son  esprit  la  modalité  évolutive  du  cas  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  soumis  au  traitement. 

De  plus,  on  s’attachera  à  suivre  l’évolution  de  la 
maladie  pendant  de  longues  semaines,  pendant 
de  longs  mois,  et  cela  presque  au  jour  le  jour.  Et 
qu’on  n’ait  pas  pour  objectif  d’apporter  des 
statistiques  riches  par  le  nombre  des  cas  traités, 
mais  pauvres  par  l’insuffisance  de  l’analyse  et  de 
la  minutie  de  l’observation. 

Pour  suivre  cette  évolution,  les  moyens  ne 
manquent  ■  pas  :  •  étude  des  signes  physiques,  des 
signes  fonctionnels  ou  généraux,  courbe  thermique, 
courbe  pondérale,  courbe  de  l’éUmination  des 
chlorures,  courbe  morphologique  et  numérique  des 
bacilles  de  Koch,  recherche  des  anticorps,  etc.  (i). 

De  travail  est,  certes,  considérable.  Nous  ne  con¬ 
naissons  pas,  pour  notre  part,  besogne  en  cli¬ 
nique,  plus  délicate,  plus  assidue,  plus  difficile. 

Enfin,  pour  éviter  de  qualifier  de  spécifique  ou 
de  curatif,  tout  agent  thérapeutique  plus  ou 
moins  efficace  contre  la  phtisie,  on  réclamera  à 
soi-même  ou  aux  autres  des  cas  de  guérison  appa¬ 
renté  (en  matière  de  phtisie,  on  ne  peut  parler 
de  guérison  absolue),  non  seulement  de  cas  de 
phtisies  communes,  mais  surtout  de  phtisies 
êubaiguës  et  même  aiguës  (surtout  même  de 
phtisies  galopantes).  Nous  avouons  que  c’est 
l’observation  de  cette  règle  qui  nous  a  fait  jus¬ 
qu’ici  suspendre  notre  jugement  touchant  l’effi¬ 
cacité  de  la  tuberculine  et  des  sérums,  mais  nous 

(i)  On  peut  très  justement  ajouter  aux  conditions  précé¬ 
dentes  cette  autre  condition  récenunent  posée  par  Eenon  ; 
l’épreuve  du  temps  consistant  à  réclamer  une  durée  de  l’amé¬ 
lioration  dépassant  trois  semaines,  c’est-à-dire  la  durée  du 
coefficient  normal  cC amélioration  pour  Renon,  en  effet,  tout  pro¬ 
cédé  nouveau  de  traitement  de  la  tuberculose  Chronique, 
pourvu  qu’il  soit  inofïensif,  donne  toujours  une  amélioration 
dont  la  durée  est  en  général  de  trois  semaines,  et  cela  en  vertu 
d’un  facteur  psychothérapique  de  guérison  toujours  le  même, 
dû  à  la  suggestion  du  malade  par  le  médecin  et  la  médication. 


a  conduit  à  une  appréciation  extrêmement  favo¬ 
rable  en  faveur  de  la  méthode  de  Forlanini,  qui 
n’a  guère  jusqu’ici,  à  l’inverse  des  méthodes 
précédentes,  été  utilisée  qu’à  l’encontre  des 
phtisies  évolutives  aiguës  ou  subaiguës,  et  s’est 
montrée  capable  d’en  enrayer,  pour  un  temps  plus 
ou  moins  long,  la  marche  implacable.  Disons  égale¬ 
ment,  puisque  nous  en  sommes  à  la  méthode  du 
pneumothorax  artificiel,  que  nulle  méthode  théra¬ 
peutique,  dans  les  cas  où  elle  est  vraiment  opé¬ 
rante,  n’est  capable  de  nous  montrer  d’une  façon 
aussi  éclatante  les  effets  immédiats,  et  indiscu¬ 
tables  à  tous  les  observateurs  présents,  d’une 
médication  vraiment  efficace  contre  la  phtisie. 
Alors  que,  pour  la  plupart  des  autres  agents 
thérapeutiques,  on  peut  hésiter,  que  des  observa¬ 
teurs  différents  peuvent  avoir  opinion  variable 
aussi,  qu’il  faut  rechercher  souvent  à  la  loupe 
la  petite  diminution  de  température  ou  tous 
autres  effets  utiles,  en  matière  de  pneumothorax 
thérapeutique  (dans  les  cas,  bien  entendu,  où, 
répétons-le,  sa  réalisation  se  fait  aisément  et  sans 
encombre),  l’effet  est  saisissant,  et  n’est  plus 
jamais  oublié  par  le  médecin,  pour  peu  qu’il  ait  eu 
l’occasion  de  se  mesurer  avec  un  certain  nombre 
dê  phtisies  évolutives  ou  galopantes,  en  des  luttes 
qui  ne  lui  ont  jamais  apporté  jusqu’ici  que  l’amer¬ 
tume  des  défaites  successives. 

Telles  sont  les  données  sm:  lesquelles  nous 
croyons  utile  d’appeler  l’attention  des  phtisio- 
thérapeutes  de  l’avenir.  Eeur  but  est  trop  élevé, 
leurs  efforts  trop  laborieux  pour  que  l’œuvre 
thérapeutique  si  patiemment  édifiée  soit  com¬ 
promise  par  la  fragilité  de  sa  base  même. 


DEUX 

FILLETTES  XIPHOPAGES 


le  D'  G.  LEFILLIATRE, 

Chirurgien  ce  l'Infîrincrie  Centrale  des  Prisons  do  France. 

EXAMEN  RADIOLOGIQUE 


le  D'  AUBOURG, 

Chef  du  laboratoire  de  radiologie  de  l’hôpital  Boucicaut. 

Ces  deux  fillettes,  accouplées  parallèlement, 
sont  nées  le  28  novembre  dernier,  à  trois  heures  du 
matin. 

Ee  père  de  ces  enfants,  âgé  de  trente-cinq  ans, 
est  un  homme  solide,  de  taille  moyenne  et  très  bien 
portant  :  n’ayant  auetme  maladie  dans  ses  antécé¬ 
dents.  Deux  frères  de  père,  très  forts  et  d’assez 
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grande  taille  ;  l’un  d’eux  a  été  également  père  de  les  contractions  commencèrent  presque  aussitôt. 

deux  jumeaux  ve-  Appelée  à  minuit,  je  diagnostiquai,  après  examen 

nus  avant  terme,  une  tête  au  détroit  supérieur  et  une  dilatation 

Rien  à  noter  du  comme  une  pièce  de  cinq  francs.  Res  contractions 

côté  des  grands-  très  violentes  se  succédaient  avec  rapidité  et  à 

parents.  deux  heures  du  matin,  la  tête  apparaissait  à  la 

Ra  mère  de  ces  vulve.  Une  première  difficulté  s’est  alors  pré¬ 
fillettes,  plus  âgée  sentée.  Malgré  les  contractions  et  les  efforts  éner- 
que  son  mari  (qua-  giques  de  la  patiente,  la  tête  restait  au  périnée  et  je 
rante-quatre  ans)  ne  parvins  à  la  dégager  qu’avec  beaucoup  de  mal, 
est  une  femme  de  Ayant  supposé  un  moment  que  cette  difficulté 
taille  moyenne,  très  pouvait  provenir  de  circulaires  autour  du  cou,  je 

vive,  bien  portante,  m’assurai  qu’il  n’en  était  rien.  Nouvel  arrêt  dans 

n’ayant  jamais  eu  l’accouchement  ;  les  épaules  ne  s’engageaient  pas  ; 

aucune  maladie  et  avec  précaution,  je  parvins  à  glisser  mes  doigts 

jamais  de  fausse  sous  l’aisselle  de  l’enfant  et  après  une  traction  des 

couche.  Réglée  à  plus  énergiques,  je  l’amenais  jusqu’à  hauteur  de 

Madeleine  et  Suzanne  (fig.  i).  quatorze  ans  et  tou-  poitrine.  C’est  alors  que  je  constatai  mie  résis- 
jours  bien  réglée,  tance  anormale  que  je  ne  pus  définir  et  qui  ne 
elle  épouse  à  vingt  ans  un  premier  mari  dont  elle  laissa  pas  de  m’inquiéter.  Ua  position  de  l’enfant 
a  un  fils,  âgé  aujourd’hui  de  vingt- 
trois  ans  ;  ce  fils  est  un  homme  de 
grande  taille,  très  fort  et  robuste. 

Remariée  il  y  a  huit  ans  au  père  de 
nos  deux  fiUettes,  cette  maman  a  fait 
bientôt  une  seconde  grossesse  tout  à 
fait  normale  et  accouche  à  terme 
d’un  enfant  de  sept  livres.  Cet  enfant, 
d’une  bonne  santé  jusqu’à  l’âge  de 
sept  mois,  contracte  à  cet  âge  la 
coqueluche  et  meurt  de  broncho¬ 
pneumonie.  Rien  d’autre  à  noter 
comme  antécédents  du  côté  de  la 
branche  maternelle. 

Enfin,  enceinte  de  nos  deux  fil¬ 
lettes,  elle  se  fait  examiner  par 
Mlle  Derupt,  sage-femme  de  la  ma¬ 
ternité  des  hôpitaux  de  Châlons-sur- 
Marne  qui  l’examine  deux  fois  au 
cours  de  cette  troisième  grossesse  : 
une  première  fois  au  cinquième  mois 
où  elle  constate  un  utérus  très  déve¬ 
loppé  qui  lui  fait  supposer,  dit-elle, 
une  grossesse  gémellaire,  et  ime 
seconde  fois  au  huitième  mois  où 
elle  ne  relève  rien  de  particulier  et 
ne  trouve  à  l’auscultation,  suivant 
ses  propres  termes,  «  qu’un  seul 
battement  de  cœur  ». 

E’accouchement  a  lieu  dans  la 
nuit  du  27  au  28  novembre  et  voici 
ce  que  m’a  écrit  la  sage-femme  à  Radiographie  de  Madeleine  et  Suzanne  (fig.  2). 

ce  sujet  : 

«Ee  27  novembre,  à^dix  heures  du  soir,  se  produi-  devenait  critique;  il  était  congestionné;  .sa  voi 

sit  la  rupture  prématurée  de  la  poche  des  eaux  ;  me  parut  en  danger  ;  il  était  trois  heures  du  matin  ; 
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aucun  médecin  à  proximité  ;  il  y  avait  urgence  à  II  n’y  avait  qu’un  cordon  omUUcâl  qui  prenait 
sortir  de  cette  situation.  contact  à  l’adhérence  commune.  » 

«  Après  avoir  pris  les  précautions  antiseptiques  Remarquons  que,  dans  cette  manoeuvre  obsté- 
d’usage,  j’introduisis  entièrement  ma  main  et  ime  tricale,  pour  que  l’accouchement  se  terminât  par 
partie  de  l’avant-bras  dans  l’utérus  et  c’est  alors  l’extraction  simultanée  des  deux  •  enfants,  l’un 
que  je  relevai  la  cause  exacte  de  la  résistance  que  par  la  tête  et  l’autre  par  les  pieds,  il  a  fallu  que 
j’éprouvais  :  l’enfant  adhérait  à  un  corps  que  je-  l’un  des  deux  exécutât  un  demi-tour  autour  du 
constatai  être  celui  d’un  deuxième  enfant,  placé  pont  d’union.  Ce  point  est  intéressant  à  relever,  car 

il  nous  démontre  l’élasticité  des 
différents  tissus  constituant  le  pont 
d’union  et  en  particulier  de  la  sub¬ 
stance  dure  dont  nous  parlerons 
dans  un  instant  qui  unit  les  deux 
sternums. 

Res  suites  de  couches  sont  excel¬ 
lentes  et  la  mère  se  lève  au  dixième 
jour  pour  reprendre  ses  occupations. 

Accouplement.  —  Ces  deux  fil¬ 
lettes  bien  constituées  sont  accou¬ 
plées  par  une  adhérence  commime, 
un  font,  en  quelque  sorte,  qui  les 
unit  au  niveau  de  la  partie  infé¬ 
rieure  du  thorax  et  de  la  partie 
supérieure  de  l’abdomen. 

Sur  la  partie  médiane  et  inférieure 
de  ce  pont,  se  trouve  la  cicatrice 
ombilicale.  Ce  pont  d’adhérence,  de 
forme  cylindrique,  mesure  trans¬ 
versalement,  d’un  enfant  à  l’autre, 
5  centimètres,  et  circulairement, 
14  centimètres,  la  distance  de  ce 
pont  au  pubis  pour  chaque  enfant 
est  de  7  centimètres  et  demi  et  sa 
distance  au  bord  supérieur  du  ma¬ 
nubrium  est  de  9  centimètres 
environ. 

Revêtue  de  peau  mobile,  comme 
le  corps  des  enfants,  cette,  adhérence 
présente  au  toucher  une  partie  dure, 
de  consistance  ■  cartilagineuse,  résis¬ 
tante  et  tendue  en  forme  de  lames 
complètement  en  travers:  Il  n’y  avait  pas  de  temps  '  minces  de  4  à  :5  . millimètres  de  large,  qui  semble 
4  perdre,  et,  ayant  saisi  les  pieds  de  celui-ci,  j’opé-  réunir^  l’eitrémité  inférieure  des .  deux  sternums, 
rai  la  version  et  lorsque  j'arrivai  au  nonibril,i’je  Au  palper,  on  sent  très  nettement  au-dessous  de 
terminai  mon  accouchement  par  ides  '  tractions  cette  partie  dure,  antérieurement  et  postérieu- 
modérées,dans  la  crainte  d’une  rupture  delà  paroi  rement,  deux  cordons  assez  résistants  de  la  gros- 
qui  reliait  les  deux  jumelles.  Depuis  le:  moment  -seur  d’une  plume  d’oie,  s’étendant  d’un  enfant  à 
où  j’avais  reconnu  la  présence  d’un  deuxième  Raütre  et  ne  présentant  pas  d’adhérence  à  la 
enfant,  jusqu'à  l'expulsion.  comt)lète  il  s'esiécoillé  <  cicatrice  ombiUcale  ni  des  battements  :  artériels, 
tout  au  plus  cinq  minutes.  iEhtre  ces  parties,  le  reste  des  tissus,  surtout  au 

«  Des  nouveau-nés  étaient  viables  et  bien  cons-  niveau  de  la  partie  inférieure  du  pont,iest  facile- 
titués  ;  la  mère  n’avait  aucune  déchiruredu  périnée,  ment  dépressible  au  doigt  et  l’on  sent  nettement 

«  Da  délivrance  s’est  faite  dans  les  conditions  au  palper  des  gargouillements  et  des  mouvements 
ordinaires  ;  le  fldcenta  était  toutefois  très  volu-  intestinaux  chaque  fois  que  les  enfants  crient  ou 
mineux  et  était  unique  pour  les  deux  enfants,  se  contractent. 
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Ces  enfants  sont  donc  unis  par  ce  pont  à  la 
manière  des  frères  siamois  Cheng  et  Eng,  ou  de 
Radica  et  Doodica,  et  rentrent: par  suite  dans  la 
variété  xiphopages. 

Ees  examens  physiologiques  et  radiologiques 
auxquels  nous  avons  procédé,  nous  ont  permis 
de  constater  que,  malgré  cette  union,  ces  deux, 
fillettes  sont  bien  constituées?  Bien  que  paraissant 
tout  d’abord  communiquer  par  les  cavités  abdomi¬ 
nales,  elles  jouissent  en  réalité  chacune  d’un  orga¬ 
nisme  propre  et  comxdet,  comme  nops  allons  le  voir. 

Ees  mensurations  de  la  taille,  du  thorax,  du 
crâne  et  des  membres  sont  différentes  ;  Madeleine 
mesure  comme  hauteur  totale  48  centimètres; 
Suzanne,  50  centimètres  ;  le  tour  de  thorax  au 
niveau  des  seins  est  de  29  centimètres  chez  Made- 
leme  et  de  30  centimètres  chez  Suzanne  ;  les 
fémurs  et  les  tibias  mesurent  respectivement 
9  et  7-  centimètres  chez  Madeleine  et  10  et  8  centi¬ 
mètres  chez  Suzanne.  lyes  huinérus  et  les  cubitus 
sont  aussi  iplus  grands  chez  Suzamie  de  3  milli¬ 
mètres,  8  et  7  centimètres  chez  l’une  et  8“'“,3 
et  7<na,3  chez  l’autre. 

Madeleine  a  également  de  plus  petites  mains 
et  de  plus  petits  pieds  ;  de  l’articulation  radio- 
carpienrie  à  l’extrémité  du  médius,  nous  trouve¬ 
rons  5  ““,9  chez  Madeleine  et  6'^“,3  chez  Suzanne 
et  pour  les  pieds  7  centimètres  chez  Madeleine  et 
7cm,7  chez  Suzanne. 

■I/’étendue  de  l’angle  naso-frontal  'à  l’inion 


Calque  de  réduction  des  radiographies,  montrant  les  deux 
ombre.î  hépatiques  (fig.  4). 


mesure  19  chez  Madeleine  et  20  chez  Suzanne, 
la  circonférence  céphalique  passant  par  ces  deux 
points  est  de  34  centimètres,  chez  la  première  et 
de  35  chez  la  seconde.  En  somme,  Suzanne  est  plus 
grande  et  plus  forte  que  Madeleine. 

Ee  cœur  de  Madeleine  bat  au  rythme  de  120 
environ  à  la  minute,  tandis  que  celui  de  Suzanne 
bat  au  rjrthme  de  130  environ. 


■Ea  température  centrale  des  enfants  oscille 
autour  de  37®  et  varie  en  général  de  l’une  à  l’autre 
de  2  à  5  dixièmes  de  degré  et  n’est  presquejamais 
la  même. 

Ees  cris  des  enfants  sont  différents  et  la  nour¬ 
rice,  de  son  lit,  peut  reconnaître  celle  qui  pleure. 


Calque  de  réduction  des  radiographies,  moniiant  les  deux 
estomacs  et  le  bismuth  dans  les  intestins  grêles  (fig.  5). 


Si  le  visage  de  Madelenj^  est  rond,  celui  de 
Suzanne  est  plutôt  ovale. 

Ea  couleur  des  yeux  cependant  est  identique. 

En  examinant  chacune  d’elles,  on  remarque 
encore  que  les  oreilles  sont  bien  ourlées,  que  le  nez 
est  bien  fait,  et  qu’il  n’existe  pas  d’asymétrie 
faciale,  ni  de  stigmates  de  dégénérescence. 

E’éxamen  cytologique,  fait  au  laboratoire 
du  Klippel,  par  M.  Felètein,  interne  des  hôpi¬ 
taux,  nous  donne  pour  : 

îlADELEINE.  SUZANNE. 

Globules  rouges..  6.280.000  Globules  rouges . .  6.960.000 

Globules  blaucs . .  6.325  Globules  blancs . .  7  ■  5oo 

Formule  sanguine  :  Formule  sanguine  : 

Poljmucléaires  . .  46  Polynucléaires  . .  61 

lymphocytes I,ymphocytes 

Moyens  mono _  42  Moyens  mono. . .  18 

Grands  mono _  ii  Grands  mono. .. .  19 

Éosinophiles .  i  Éosinophiles .  2 

Nous  voyons- encore  ici  que  les  formules  sangui¬ 
nes  sont  différentes  et  que -  Chez  .  Suzanne  il  y  a 
une  notable  augmentation  des  globules  blancs, 
des  glôbules  ‘rouges  et  des  polynucléaires.  Cela 
nous  -prouve  que  la  quantité  de  -sang  échangée 
entre  les  enfants  au  niveau  du  pont  d’tmion  est 
fort  minime. 

EXAMEN  RADIOLOGIQUE 

1°  ‘Thorax.  —  E’examen  radiologique,  d’abord 
par  l’examen  à  l’écran,  montre  que  les  deux  champs 
pulmonaires  de  chaque  jumelle  présentent  leur 
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clarté  normale  :  les  mouvements  des  diaphragmes 
ont  un  jeu  très  normal  et  non  synchrone. 

I,es  coeurs  indépendants  sont  d’aspect  normal  : 
comme  l’examen  de  face  n’est  pas  possible,  c’est 
seulement  de  profil  que  nous  avons  vii  le  ventri¬ 
cule  garuche  de  Madeleine  et  l’oreillette  droite  de 


Suzanne  ;  aussi  n’est-il  pas  possible  de  dire  si  les 
battements  sont  synchrones  ou  non.  Deux  œso¬ 
phages  existent  indépendants  :  nous  l’avons  vu, 
d’abord  envoyant  la  descente  du  lait  de  bismuth 
chez  chacune  d’elles,  puis  en  les  faisant  boire 
ensemble. 

2°  Estomac.  —  De  tube  digestif  de  chaque 
jumelle  a  été  examiné  successivement,  après  la 
prise  d’un  lait  de  carbonate  de  bismuth. 

Il  existe  deux  estomacs,  qui  sont  à  leur  place 
normale,  qui  ont,  comme  chez  les  jeunes  sujets,  une 
direction  non  pas  verticale  comme  chez  l’adulte  de¬ 
bout,  mais  une  direction  oblique  en  bas  et  à  droite. 

Da  poche  à  air  est  dans  chacun  des  estomacs 
très  développée,  probablement  par  grande  déglu¬ 
tition  d’air. 

Pour  nous  assurer  de  la  dualité  des  estomacs, 
nous  avons  d’abord  rempli  l’estomac  de  Madeleine, 
puis  attendu  un  certain  temps  pour  :  1°  juger  de 
1,’évacuation  dans  l’intestin  grêle  ;  2°  nous  assurer 
que  l’intestin  grêle  était  bien  double  aussi. 

Des  épreuves  des  estomacs  sont  assez  difficiles  à 
interpréter  ;  la  raison  en  est  que  l’estomac  de 
l’une  seule  était  au  contact  de  la  plaque  sensible, 
tandis  que  celui  de  l’autre  en  était  éloigné,  la 
malade  se  présentant  du  côté  de  la  plaque,  non 
plus  par  le  côté  gauche,  mais  par  le  côté  droit  et 
alors  légèrement  caché  par  l’ombre  du  foie. 

30  Intestin  grêle.  —  Il  a  été  examiné  dans  les 
trois  heures  qui  suivirent  la  prise  du  lait  de 
bismuth. 

Il  existe  deux  intestins  grêles  indépendants  :  il 


y  a  lieu  de  remarquer  la  grande  lenteur  de  l’éva¬ 
cuation  de  l’estomac  et  la  lenteur  de  passage  dans  le 
grêle  chez  ces  jumelles  :  car,  au  bout  de  trois  heures, 
il  restait  encore  du  résidu  dans  l’estomac.  Il  est 
vrai  que  nous  n’avons  pu  nous  assurer  si  l’estomac 
était  vide  au  moment  de  la  prise  de  bismuth.  De 
plus,  au  bout  de  trois  heures,  aucune  ombre  de 
bismuth  n’était  apparente  au  niveau  du  cæcum. 

A  noter  aussi  la  grande  quantité  d’air  ou  de  gaz 
dans  le  grêle. 

4°  Le  pont  d’union.  —  A.  Avant  ta  prise  de 
BISMUTH.  —  On  voit  à  la  partie  supérieure, 
une  partie  dense  cordiforme,  qui  se  continue  de 
chaque  côté  avec  les  pointes  de  l’appendice 
xiphoïde  sternal  de  chaque  sternum.  Ce  cordon  a 
un  aspect,  sinon  osseux,  du  moins  fortement  car¬ 
tilagineux  et  surtout  riche  en  matières  minérales  ; 
or  il  est  très  nettement  apparent  aux  rayons  X. 

Au  dessous  de  ce  toit  épais,  on  voit  une  ombre 
qui  semblerait  indiquer  un  prolongement  du  foie 
de  Madeleine  plus  de  l’intestin  grêle  qui  est  faci¬ 
lement  reconnaissable  par  ses  poches  à  air  très 
développées. 

B.  Après  ta  prise  de  bismuth.  —  Des 
anses  intestinales  grêles  étant  remplies  de  bis¬ 
muth,  il  était  intéressant  de  savoir  ce  qui  se  pas¬ 
sait  au  niveau  du  Pont. 

Dans  les  nombreux  examens  que  nous  avons 
faits  dans  une  même  séance  et  dans  une  seconde 
séance  huit  jours  après,  nous  avons  toujours 
constaté  les  faits  suivants  : 

a)  Dans  les  inspirations  profondes,  dans  les 


Calque  de  réduction  des  radiographies  (ng.  7). 


efforts,  au  moment  des  cris,  des  anses  intestinales 
grêles  quittent  le  pont  pour  pénétrer  du  côté 
opposé  :  ce  voyage  de  l’intestin  de  l'une  dans  la 
cavité  (ou  la  paroi)  abdominale  de  l’autre  a  été 
sans  cesse  constaté. 
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Cette  progression  de  l’intestin  a  toujours  eu 
lieu  durant  l’inspiration.  Et,  à  l’expiration  sui¬ 
vante,  l’intestin  s’est  réduit  spontanément  dans  le 
ventre,  se  repliant  comme  un  doigt  qui  se  fléchit 
complètement.  ' 

h)  Dans  la  longue  série  de  nos  radioscopies 
successives,  c’est  toujours  l’intestin  de  Madeleine 
que  nous  avons  vu  passer  dans  l’abdomen  de 
Suzanne,  pour  en  ressortir  aussitôt  l’expiration 
suivante.  Même,  nous  avons  à  chaque  examen 
remarqué  que  cette  hernie  du  grêle  de  Madeleine 
semblait  se  faire  juste  au-dessous  du  foie  de  Su¬ 
zanne  et  formait  ainsi  un  va-et-vient  très  im¬ 
pressionnant  que  nous  aurions  pu  reproduire 
par  la  radiographie  cinématographique,  si  nous 
n’avions  pas  craint  de  faire  absorber  à  ces  ju¬ 
melles  une  trop  grande  quantité  de  rayons  X. 
Ajoutons  à  ce  propos  que  nous  avons  toujours 
fait  les  explorations  les  plus  rapides  possibles  et 
que  les  clichés  ont  été  pris  en  une  fraction  de 
seconde,  à  un  mètre  de  distance  de  l’ anticathode 
pour  avoir  le  moins  de  déformations  possible. 

50  Le  gros  intestin  .  —  Pour  étudier,  le  gros 
intestin,  nous  avons  donné  un  lavement  d’huile 
bismuthée,  lavement  donné  avec  un  oléoclyseur 
à  pression.  Nous  n’avons  donné  qu’un  seul  lave¬ 
ment,  à  Suzanne. 

En  quelques  secondes,  le  lavement  a  rempli 
tout  le  gros  intestin  jusqu’au  cæcum,  montrant 
que  le  gros  intestin  de  Suzanne,  pas  plus  que  son 
grêle,  n’était  commun  aux  deux  jumelles  :  un 
cliché  a  été  pris,  et  aussitôt  Suzanne  a  rendu  la 
totalité  de  son  lavement,  mais,  fait  intéressant, 
c’est  le  cæcum  qui  s’est  en  dernier  vidé,  alors  que 
tout  l’intestin  n’était  plus  perceptible.  Cette 
observation  de  cæcum  d’un  enfant  d’un  mois,  qui, 
comme  le  plus  souvent  chez  l’adulte,  se  vide  en 
dernier,  méritait  d’être  signalée. 

Durant  cet  examen  du  gros  intestin,  le  côlon 
transverse  est  resté  très  au-dessous  du  pont  : 
donc  rien  n’autorise  à  penser  qu’il  existe  du  gros 
intestin  au  niveau  du  pont,  et  l’on  peut  conclure 
que  dans  le  pont  existe  seulement  de  l’intestin 
grêlé  avec  peut-être  tme  mince  languette  de  foie. 

6°  Région  hépatique.  —  Les  deux  foies  pa¬ 
raissent  indépendants;  cependant  celui  de  Made¬ 
leine  paraît  se  prolonger  vers  Suzanne. 

Il  est  difficile  de  figurer  leurs  mensurations 
exactes  sur  le  cliché,  parce  que  le  foie  de  l’une  est 
directement  au  contact  de  la  plaque,  tandis  que 
le  foie  de  l’autre  en  est  très  éloigné. 

7°  État  général.  —  E’état  général  de  ces  deux 
fillettes  que  la  famille  m’a  confiées  depuis  leur 
arrivée  à  la  clinique  du  D"^  Saison  Eierval  est 
aujourd’hui  assez  satisfaisant.  Élevées  au  biberon 


depuis  leur  naissance  jusqu’à  leur  venue  à  Paris, 
elles  ijrésentaient,  à  mon  premier  examen,  des 
seUes  verdâtres,  fréquentes,  de  l’infection  à  sta¬ 
phylocoques,  au  niveau  de  la  face,  du  cuir  che¬ 
velu,  des  oreilles  (écoulements)  et  de  la  cicatrice 
ombilicale.  A  cette  époque,  elles  dormaient  diffi¬ 
cilement  et  criaient  fréquemment. 

Depuis  que  je  les  soigne  rue  de  Douai,  où,  sur  les 
conseils  du  D"^  Comby ,  je  les  maintiens  à  une  tempé¬ 
rature  ambiante  de  24°  en  leur  donnant  toutes  les 
trois  heures  les  seins  d’une  excellente  nourrice 
qu’elles  prennent  en  même  temps,  Madeleine  et 
Suzanne  ont  augmenté  environ  de  10  grammes 
par  jour,  et  dorment  tout,  le  temps  qui  sépare  les 
tétées.  Leur  poids  est  actuellement  de  5'^«,05o;  à 
leur  arrivée,  il  était  de  4''k,900. 

Avant  de  terminer,  remarquons  qu’actuelle- 
ment  il  existe  encore  un  trajet  purulent  s’éten¬ 
dant  de  la  cicatrice  ombilicale  à  la  paroi  abdo¬ 
minale  de  Suzanne  qui  semble  correspondre  à 
l’ouraque.  Cette  infection  locale,  d’une  part,  et 
l’amélioration  quotidienne  et  constante  de  l’état 
général  des  enfants,  d’autre  part,  me  font  au¬ 
jourd’hui  un  devoir  d’attendre  que  tout  danger 
de  suppuration  ait  disparu  et  que  ces  enfants 
soient  dans  des  conditions  aussi  bonnes  que  pos¬ 
sible  pour  me  permettre  de  pratiquer  une  inter¬ 
vention  aussi  délicate  que  celle  de  la  séparation 
de  ces  deux  fillettes. 

Conclusions.  —  De  ces  différents  examens,  il 
ressort  nettement  que  Madeleine  et  Suzanne 
jouissent  d’une  dualité  physique,  physiologique 
et  psychique  certaine,  et  que,  si  nous  avons  le 
bonheur  de  pouvoir  les  séparer,  ces  deux  beaux 
enfants  iiourront,  comme  tout  être  humain  bien 
conformé,  profiter  ensuite  de  l’existence  indivi¬ 
duelle  que  va  leur  conférer  l’opération. 
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Infection  d’origine  alimentaire  par  un  nou¬ 
veau  microbe. 

M.  Rappin  vient  de  faire  connaître  l’existence 
d’un  nouveau  germe  capable  de  provoquer  des 
infections  graves  provenant  d’une  origine  alimen¬ 
taire  [Gazette  Médicale  de  Nantes,  15  novembre  1913). 

Au  cours  d’une  épidémie  sévère  de  tels  accidents 
survenue  à  la  suite  d’injections  de  caillebottes  et 
de  lait  suspect,  M.  Rappin  a  isolé  du  sang  du  cœur 
d’une  personne  ayant  succombé,  conune  aussi 
des  urines  d’une  autre  malade,  et  même  du  lait 
incriminé,  un  germe  qu’il  décrit  de  la  façon  suivante  : 

C’est  rm  bacille  assez  trapu,  ne  prenant  pas  le 
Gram,  encapsulé,  éminenunent  toxique,  puisqu’il. 
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tue  le  cobaye  et  le  lapin  en, moins  de  douze  heures, 
à  la  suite  d’une  injection  intrapéritonéale  de  cul¬ 
tures. 

Ce  n’est  pas  la  première  fois  que  M.  Rappin 
rencontre  ce  bacille  ;  il  l’a  isolé  autrefois  d’eaux 
souilléçs  et  d’urines.  Il  doit  être  rapproché  du, pneu¬ 
mobacille,  mais  s’écarte  manifestement  du  groupe 
des  paratyphiques  et  du  proteus. 

M.  Rappin  ajoute  qu’il  a  trouvé  ce  microbe  dans 
le  sang  du- cœur  d^une  des  victimes  de  l’épidémie 
de  Cholet'  (le  sang  lui  avait  été  confié:  par  M.  Chan? 
temesse)  et  dans  l’urine  d’un  autre  malade  dumême 
groupe. , 

Ces.  constatations  sont  hnportantes  à  retenir. 
Elles  arrivent  à  leur  heure  pour,  pouvoir  expliquer 
peut-être  le  mystère  qui  plane  au-dessus  du  triste 
épisode  de  Cholet.  C.  DopTER. 
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Séance  du  6  février  1913. 

Accidents  dus  au  salvarsan .  —  M.  L.  Martin  a  observé 
un  cas  de  mort  à  la  suite  d'injection  d'arsénobenzoli  II 
s’agissait  d’un  paralytique  général'  amélioré,  par  ime 
première  série  de  3  injections.  Quelque  temps  après,  on 
lui  fit  tme  nouvelle  série  ;  à  la  seconde  injection,  il  tomba 
dans  le  coma  et  mourut. 

A  l’autopsie,  on  constata  qu’il  s’était  produit  une  hémor¬ 
ragie  cérébrale  danâ  un  foyer  de  ramolU.ssement. 

L'auteur;  insiste  sur  l’instabilité  des  composés, arseni¬ 
caux  qui  explique  ces  accidents. 

Accidents  dus  au  salvarsan  traités  par  l’adrénaiine.  — 
MM.  PnoRAND  et  Miwan  ont  guéri  avec  des  injections 
d 'adrénaline  un  malade  ayant  présenté  des  accidents 
graves  après  le  salvarsan.  Il  faut,  dans  ces  cas,  utiliser 
une  adrénaline  injectable  et  l’employer  à  hautes  doses 
(jusqu’à  4  milligrammes). 

Varices  congénitales  >  du  membre  supérieur,  avec  dys¬ 
trophies  osseuses.  —  MM.  PIERRE  LëREbodeeet  et 
Lotns  Petit  présentent  un  malade  de  cinquante-deux 
ans,  atteint  de  varices  congénitales  dfimembre  supérieur 
gauche  ayant  progressivement  augmenté  pendant  l’en¬ 
fance,  et  entraînant  actuellement  une  déformation  con¬ 
sidérable  du  membre,  transformé  en  ime  vaste  éponge 
sanguine,  avec  de  nombreuses  télangiectasies  superfi¬ 
cielles.  La  tuméfaction  est  en  partie  réductible,  et  dimi¬ 
nue  nettement  sous  l’infiuence  de  l’élévation  du  membre. 

A  cette  dystrophie  veineuse  est  associée  une  dystro¬ 
phie  de  tous  les  os  du  squelette,  qui  est  à  la  fois.révélée 
par  la  mensuration  du  membre,  raccourci  dans  ses  divers 
segments,  et  par  la  radiographie,  qui  montre  les  os  plus 
minces  que  ceux  du  côté  opposé.  Cette  fragilité  osseuse 
a  entraîné  d’ailleurs,  il  y  a  quelques  années,  une  frac- 
tm:e  de  l’avant-bras,  restée  non  consolidée. 

Ce  fait  est  à  rapprocher  des  cas  rares  de  varices  congé¬ 
nitales  du  membre  supérieur,  groupés  en  1880  par 


L.  H.  Petit,  et,  comme  pour  ceux-ci,  on  pourrait  invoquer 
dans  sa  production  une  atrésie- congénitale  de  la  veine 
sous-clavière,  les  troubles  circulatoires  afîectant  exclu¬ 
sivement  le  domaine  de  celle-ci.  Comme  dans  quelques 
autres  faits,  il  y  avait  dans  ce  cas  des  dystrophies  osseuses 
marquées,  peut-être  primitives,  mais  sans  doute  com-. 
mandées  par,  le  trouble  de  nutrition  lié  à  l’altération  .vei¬ 
neuse  et  à  la  gêne  de  la  cirpulation  en  retour. 

Les  réactions  d’ordre  anaphylactique  dans  l’urticaire. 
La  crise  hémoclasique  initiale.-  —  MM.  P.  WlDAE,  P.- 
Abrami,-.Et,  Brissaud  et,  E.  Joltrain  ont  montré,  à 
propos  de  l'hémoglobinurie  paroxystique,  que  ce  n’est 
pas  en  faisant  l’examen  du  sang  au, moment  où  survienr 
nent  les  symptômes  appréciables,  en  clinique  que  l’on 
peut  révéler  le  rôle  de  l’anaphylaxie  dans  la  genèse  d’un 
grand-nombre  de  phénomènes  pathologiques.  G’est-immé- 
diatemçnt  après  l’intervention-  de  là  cause  provocatrice 
que  cet  examen  hématique  doit  être  fait  et  poursuivi 
d’ime  manière  systématique.  Il  peut  révéler  des  troubles 
circulatoires  et  hématiques  qui  succèdeut  très  rapidement 
à  l’action  de  l’élément-  perturbateur  et  qui  sont-  identi¬ 
ques  à-  ceux  que  -  provoquent  les  injections  déchaînantes 
dans  l’anaphylaxîe  proprement  dite. 

Les  auteurs  ont  retrouvé  tous  ces  troubles  avec  xme 
très  grande  netteté  dans  une  maladie  dont  l’origine 
anaphylactique  ne  paraît  pas  douteuse  :  l’urticaire  alh 
mentaire. 

1,6  fait  est  intéressant  au,  point  de  vue  de  l’histoire 
de  certaines  dermatoses  et  prouve  qu’avant  l’apparition 
de  toute  manifestation  cutanée  et  après  l’intervention 
de  la  cause  provocatrice,  im  trouble  hématique  apparaît 
en  manière  de  prélude. 

1,6  malade  quîont.  étudié  les  auterurs  est  atteint  depms 
six  ans  d'urticaire  géante  à  type  de  maladie  de  Quincke. 
Cette  lurticaire  est  déclanchée  uniquement  par  l’ingestion 
d’albumine  d’origine  animale  et  spécialement  d’ovo-albu- 
mine.  Or  l’absorption  de  ces  albumines  est  suivie  rapide¬ 
ment  par  ime  sérièvde- troubles  identiques  à  ceux  que  les 
autems  ont,  décrits  dans,  l’hémoglobinurie  paroxystique. 
Ces.  troubles  sont  constitués  par  une  leucopénie  pouvant 
abaisser  le  taux  des  leucocytes  de  10  000  à  2  000,  par  un 
abaissement  de  la  pression  sanguine  de  2,  3  ou  même 
4  cenrimètres,  enfin  par  une  hypereoagulabilité  du  sang. 
En  outre  le  réfractomètre  accuse  rme  baisse  des -index 
réfractométriques  correspondant  à  une  diminution  de  15 
à  20  grammes  d’albumine  par  litre, 

L’étude  du  malade  a  permis  de  constater  que  de 
même  que  dans  l’hémoglobinurie  paroxystique,  cette 
crise  sanguine- est' le  phénomène  initial;  elle  précède  ici 
de  plusieurs  ,  heures  rapparition  des  premiers  placards 
urtiçariens  ;  quand,  ceuxrci  se  montrent,  le  sang  a  déjà 
retrouvé  son  équilibre  normal.  Dans- certains  cas  même, 
la  crise  vasciüo-sanguine  a  été  le  seul  témoin  de  passage 
dans,  la  circulation  d’albiunines  alimentaires  et,  sans 
l’examen  du,  sang,  ,  les.  manifestations,  d'anaphylaxie 
auraient  eu,  pareil, cas  passé  inaperçues.  Tout  peut  done 
se  réduire  au  choc  hématiqpe  initial.  Les,  auteurs  ont 
retrouvé  constamment  les  mêmes  troubles  hématiques 
chez  xm  malade  atteint  d’asthme  typique.  Chez  lui  éga¬ 
lement,  les  troubles  suivaient  de  peu.  l’action  de  la  cause 
provocatrice  des  accès  et  précédaient  de  beaucoup  ,l(éclo- 
sion  de  l’attaque  dyspnéique. 

L’étude  de  cette  crise  hématique  initiale,  si  particu¬ 
lière,  présente  donc  un  réel  intérêt  au  cours  des  manifes¬ 
tations  cliniques  de  Tanaphylaxie  dont  elle  semble  cons¬ 
tituer  un.  des  attributs  les  plus  constants  et  les  plus 
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lises  ;  mais  on  ne  saurait  y  voir  le  résultat  d'une  action  de 
toxicité  des  albumines  hétérogènes  introduites  ■  dans  le 
sang.  I,os  auteurs  ont  montré  son  existence  au  cours  de 
l'hémoglobinurie  paroxystique  où  elle  se  développe  sous 
l’action  unique  du  froid  ;  elle  se  retrouve  également' à  la 
suite  de  l’introduction  dans  les  veines  de  substances 
médicamenteuses  non  colloïdes. 

Si  l’on  observe  cette  crise  au  cours  de  h’anaphylaxie, 
c’est  précisément, 'parce  que  le  choc- anaphylactique  est, 
lui  aussi,  l’expression '' du  même  déséquilibre  survenu 
dans  l’état  physico-chimique  du  plasma. 

Il  s’agit  là  d’mi  véritable  choc  hématique  susceptible 
d’être  provoqué  en  dehors  de  l’anaphylaxie  par  des  causes 
diverses.  Les  auteurs  proposent  de  lui  donner  le  nom  de 
crise  Mmoclasiqiie.  Cette  crise  dont  la  durée,  l’intensité 
et  les  éléments  varient  suivant  les  cas,  se  déroule  toujours 
avec  le  même  rythme  et  présente  un  cycle  qui  lui  est 
propre. 

Herpès  iris  <d’or]gine  tuberculinique.  —  M.  Queyraï 
présente  un  individu  ayant  des  lésions  tuberculeuses 
qui  est  atteint  de  hferpès-iris.  L’herpès  fut  reproduit  chez 
lui  par  des  injections  de  tuberculine. 

Un  cas  de  linite  plastique.  —  MM  BabonnEIX  et 
ViGOT  rapportent  l’observation  d’une  femme  qui  mourut 
avec  des  sjunptômes  de  cancer,  gastrique  et  à  l’autopsie 
de  laquelle  on  trouva  une  linite  avec  les  lésions  habi¬ 
tuelles  :  épaississement  et  induration  des  parois  stoma¬ 
cales,  péritonite  chronique  du  type  inflammatoire.  A 
l’examen  histologique,  cancer  colloïde  indiscutable.  Ce 
cas  se  rapproche  de  la  description  classique  en  ce  qu’il 
•s’agissait,  comme  toujours,  d’épithéliome  ;  il  s’en  éloigne 
par  l’intensité  de  la  diffusion  et  la  dégénéreséence  col¬ 
loïde. 

M.  Hayem  a  étudié  une  vingtaine  de  linites  plastiques. 
Dans  tous  les  cas  il  s’agissait  de  cancer. 

M.  Letueee  est  du  même  avis. 

Accidents  sériques  graves  et  prolongés  traités  par  le 
sérum  de  cheval.  —  M.  Ch.  Peandin  a  observé  rme  ma¬ 
lade  de  trente-cinq  ans  qui,  treize  jours  après  une  injec¬ 
tion  imique  de  sérum  antidiphtérique,  bien  tolérée  sur 
le  moment,  fit  des  accidents  graves  ;  éruption  ortiée  et 
purpurique,  arthralgies  multiples,  œdème  des  membres 
inférieurs.  Déjà  anormaux  par  leur  intensité,  ces  acci¬ 
dents  le  furent  bien  plus  encore  par  leur  évolution  :  dis¬ 
paraissant  complètement  par  le  repos  au  lit,  ils  récidi¬ 
vaient  dès  que  la  malade  se  levait.  Pendant  seize  mois, 
la  malade  dut  garder  le  Ut,  sous  peine  de  voir  reparaître 
des  poussées  éruptives,  arthralgiques,  œdémateuses. 
Dans  le  service  de  M.  Darier,  tous  les  régimes,  tous  des 
traitements,  y  compris  le  chlorure  de  calcium  et  les'injec- 
tions  de  peptone,  furent  essayés  sans  résultat.  Les  acci¬ 
dents  cessèrent,  du  jour  au  lendemain,  à  la  suite  de  l’in- 
jection  d’un  dixième  de  centimètre' cube  de  sérum  anti¬ 
diphtérique.  La  malade  a  repris  une  vie  active  depuis  un 
an  et  demi  ;  elle  est  seulement  astreinte  tous  les  trois  ou 
quatre  mois  à  se  faire  faire  une  injection  d’un  ou  deux 
dixièmes  de  centimètre  cube  de  sérum  de  cheval. 

Ce  cas  ne- peut  être  attribué  à  l’anaphylaxie  ;  il  n’y  a 
eu  qu’uneinjection  de  sérum  étranger;  les  épreuves  d’ana- 
pliylaxie  passive  sur  le  cobaye  ont  été  négatives,  ainsi 
que  1  épreuve  de  la  réaction  locale  sur  la  malade. 

Par  contre,  M.  Plaudin  a  pu  mettre  en  évidence  chez 
cette  malade  mie  toxicité  spéciale  du  sérum  qui  a  disparu 
eu  même  temps  que  les  accidents  cutanés  à  la  suite  de 
hnjectiou  d’une  goutte  de  sérum  de  cheval. 


On  peut  donc  supposer  que,  sous  l'influence  du  sérum 
hétérogène,  se  sont  développées  des  propriétés  séro- 
toxiques  chez  la  malade,  lesquelles  ont  été  neutralisées 
par  la  deuxième  injection,  agissant,  en  quelque  sorte, 
comme  un  vaccin. 

Il  est  possible  que  les  accidents  sériques,  différents  des 
accidents  anaphylactiques,  soient  justiciables  d’une 
homœothérapie. 

Pastextr  'Vaeeery-R.adot. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  7  février  1914. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  dans  les  tachycardies  per¬ 
manentes  sans  arythmie,  par  le  D'  A.  MouGEOT  de 
Royat) .  — -Lorsqu’on  étudie  le  réflexe  oculo-cardiaque  dans 
les  différentes  formes  de  tachycardies,  on  est  conduit  à 
reconnaître  que  ^insuffisance  cardiaque  n’est  pas  une 
cause  d’abolition  de  ce  réflexe.  Celui-ci  ne  disparaît  que 
lorsque  la  tachycardie  est  provoquée  par  une  méiopragig 
toxique  ou  rme  altération  anatomique  du  centre  cardio¬ 
modérateur  du  bulbe,  ou  du  nerf  pneumogastrique.  Sa 
recherche  constitue  un  symptôme  de  grande  valeur  pom 
différencier  la  tachycardie  nerveuse  de  la  tachycardie 
d’origine  myocardique. 

La  réaction  de  l’antigène.  —  MM.  Robert  Debré  et 
Jean  Paraf  indiquent  les  modifications  qu’ils  ont 
apportées  à  la  technique  de  la  réaction  de  l’antigène. 

Pour  déceler  l’antigène  tuberculeux  dans  im  liquide 
donné,  ils  emploient  comme  anticorps  L  sérum  de 
M.  Vallée;  sérum  antituberculeux  riche  en  sensibilisatrices 
et  sans  action  antihémolytique. 

D’autre  part,  pour  éviter  les  causes  d’erreur  qui  peuvent 
résulter  d’une  action  antihémolytique  des  urines,  ils 
proposent,  soit  de  titrer  cette  action  anticomplémentaire, 
soit  de  prélever  le  culot  de  centrifugation  du  liquide  et 
de  la  diluer  au  i/io»  dans  de  l’eau. physiologique. 

E.  Chabroe- 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  10  février  1914. 

Rapport.  —  M.  Luceï  donne  lecture  d’rm  rapport 
complémentaire  sur  un  projet  de  décret  en  vue  de  la 
réglementation  du  commerce  des  substances  vénéneuses. 

Discussion  du  rapport  de  M.  Pinard  sur  les  instruc¬ 
tions  destinées  aux  femmes  bénéficiaires  de  la  loi  du 
17  juin  1913  et  devant  être  suivies  et  commentées  par  les 
dames  visiteuses.  —  MM.  Pinard,  Strauss,  Bar,  Mesu¬ 
reur,  GuÉNioT,  Ribemont-DBSSAignes  prennent  part 
à  cette  discussion.  M.  Bar  propose  qu’ime  notice  brève 
résmnant  le  rapport  de  la  commission  soit  mise  entre  les 
mains  des  femmes  bénéficiaires  de  la  loi.  La  discussion 
est  renvoyée  à  la  prochaine  séance. 

Les  psychoses  cocaïniques.  —  M.  Cn.  Vaeeon  décrit  à 
la  psychose  cocaïnique  trois  formes,  lente,  subaiguë, 
aiguë,  respectivement  analogues,  mais  non  semblables, 
au  délire  systématisé  alcoolique,  à  l’accès  alcoolique 
subaigu,  au  raptus  panophobique  de  même  nature.  Les 
individus  vite  atteints  de  psychose  cocaïnique  arrivent 
aux  réactions  violentes  et  sont,parsuite,  particulièrement 
dangereux. 

J.  JOSHER. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Stance  du  2  février  1914. 

Un  nouveau  type  d’anaphylaxie.  L'anaphylaxie  indi¬ 
recte  :  leucocytose  et  chloroforme.  —  M.  Charles 
Richet  conclut  de  ses  recherches  avec  M.  Lassablière 
qu’à  côté  des  substances  qui  provoquent  immédiatement 
l’anaphylaxie  en  quelques  minutes  ou  quelques  secondes, 
il  en  existe  qui  n’agissent  pas  directement  sur  le  sang, 
mais  indirectement,  en  altérant  les  albumines  normales 
des  tissus  ;  tel  est  le  cas  du  chloroforme  :  tandis  que  les 
chiens  chloroformés  une  première  fois  ne  présentent  j  amais 
de  leucocytose,  ceux  chloroformés  une  seconde  fois  aprçs 
un  délai  moyen  de  dix-neuf  jours  présentent  toujours  ime 
très  forte  leucocytose. 

Les  lois  d’absorption  de  l’oxyde  de  carbone  par  le  sang 
«  in  vivo  > .  —  M.  Maurice  Nicloux,  en  une  note  présentée 
par  M.  Dastre,  relate  les  expériences  d’où  résulte  que  in 
vivo,  comme  in  vitro,  l’hémoglobine  des  hématies  mise 
au  contact  de  mélanges  d’oxyde  de  carbone  et  d’oxygène 
se  combine  aux  deux  gaz  dans  des  proportions  définies 
par  leur  tension  respective  dans  le  mélange,  et  qu’il  en  est 
de  même  pour  les  mélanges  d’oxyde  de  carbone  et  d’air, 
à  la  condition  de  ne  considérer  dans  l’air  que  son  seul 
composant,  l’oxygène.  Pour  un  mélange  donné  et  non 
mortel  d’oxyde  de  carbone  et  d’air,  l’oxyde  de  carbone  est 
fixé  par  le  sang  jusqu’à  vme  certaine  limite  qui  ne  peut 
être  dépassée.  L’oxygène  déplace  l’oxyde  de  carbone  du 
sang,  et  ce  gaz  pur  constitue  le  traitement  de  choix  de 
l’intoxication  oxycarbonique. 

Teneur  des  tissus  en  lipoïdes  et  activité  physiologique 
des  cellules.  Cas  de  la  régulation  thermique.  — 

MM.  Andrï;  Mayer  et  Georges  Schaeffer,  ainsi  qu’ils 
le  rapportent  en  une  note  présentée  par  M.  Dastre,  ont 
dosé  la  teneur  des  divers  tissus  et  du  sang  en  lipoïdes 
après  le  refroidissement  et  au  cours  du  réchauffement 
chez  les  lapins  et  les  chiens.  Alors  que,  chez  les  animaux 
qui,  après  refroidissement,  ne  réagissent  pas,  la  teneur 
ne  varie  pas  ou  diminue,  chez  ceux  qui  réagissent,  celle-ci 
augmente  notablement. 

J.  JOMIER. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  mercredi  4  février  1914 

Ruptures  traumatiques  de  l’uretère.  —  Continuant  la 
discussion  commencée  à  la  séance  précédente,  M.  Monod 
rappelle  27  cas  de  cet  accident  pour  lesquels  cependant 
il  n’y  a  pas  eu  de  vérification  anatomique. 

M.  Bonnet  I  rapporte  une  observation  personnelle 
de  rupture  traxuuatique  traitée,  comme  le  cas  de  M.  Le- 
gueu,  pair  la  néphrectomie. 

Plaies  du  cœur.  — M.  Riche  rapporte  deux  observations 
de  plaies  du  cœur  opérées  et  fait  à  ce  sujet  les  quelques 
considérations  suivantes  ;  l’auscultation  ne  peut  fournir 
aucun  signe  diagnostic  certain  ;  dans  le  premier  cas  rap¬ 
porté,  les  bruits  étaient  faibles  et  irréguliers;  dans  le 
deuxième,  ils  n’étaient  en  rien  changés  :  tout  ce  que  Ton 
en  peut  dire,  c’est  qu’habituellement  les  bruits  paraissent 
voilés  par  Thémothorax  ou  le  pneumothorax  relevant 
de  la  plaie  pleuro-pulmonaire. 

Le  rythme  irrégulier  la  petitesse  du  pouls  sont  deux 
signes  beaucoup  plus. importants  et  constants. 

Au  point  de  vue  opératoire,  l’auteur  partage  la  manière 
de  voir  de  M.  Morestin  et  croit  qu’il  ne  faut  édicter  aucune 
Le  Gérant:  J.-B.  BAILLIËRE. 


loi  sur  la  taille  et  le  dessin  du  volet  pariétal,  mais  se  guider 
sur  les  indications  particulières. 

Le  fait  de  saisir  le  cœur,  de  le  tirer  hors  du  péricarde, 
de  le  relever,  de  le  serrer,  peut  être  pratiqué  sans  inconvé¬ 
nient,  s’il  est  nécessaire,  à  condition  de  le  faire  avec 
douceur. 

L’aiguille  de  Reverdin  lui  a  toujours  paru  suffisante, 
mais  il  accepterait  volontiers  une  aiguille  pouvant  passer 
toute  enfilée,  et  il  se  propose  d’y  recourir. 

M.  Lenormant  rapporte  une  observation  de  plaie 
du  cœur  adressée  à  la  Société  par  M.  Prat,  de  Nice.  Cette 
observation  qui  fut  xm  insuccès  mérite  cependant  d’être 
méditée. 

Il  s’agit  d’im  malade  qui  s’était  tiré  mi  coup  de  revol¬ 
ver  dans  le  quatrième  espace  intercostal.  Il  fut  transporté 
à  l’hôpital  le  lendemain  dans  im  état  très  précaire.  Le 
pouls  était  faible,  «  anarchique  »,  et  battait  à  170.  Il  n’y 
avait  pas  d’augmentation  de  la  matité  précordiale  à  cause 
du  pneumothorax  concomitant. 

L’opération  fut  décidée  et  pratiquée  immédïatement. 
M.  Prat  fit  un  volet  comprenantles.troisième,  quatrième 
et  cinquième  côtes  et  à  charnière  extfflme.  Après  ouverture 
du  péricarde,  il  trouva  une  perforation  de  la  paroi  anté¬ 
rieure.  du  ventricule  droit-  qui  ne  saignait  plus  et  qu’il 
.sutura  par  deux  points.  La  paroi  postérieure  examinée 
ne  lui  montra  aucxm  orifice  de  sortie  du  projectile. 

Le  malade  parut  se  remonter  un  peu  à  la  suite  de 
grandes  injections  de  sérum,  mais  succomba  cependant 
quarante-huit  heures  après  l’opération. 

A  Tautopsie,  on  trouva  xme  deuxième  perforation 
postérieure.  Un  point  intéressant  de  cette  observation 
est  que  l’auteur  nota  xme  contracture  très  marquée  des 
muscles  de  la  paroi  abdominale,  fait,  déjà  signalé  plu¬ 
sieurs  fois  et  qui  fxxt  dans  xmcas  si  marqué  qxxe  le  chirur¬ 
gien  commença  par  une  laparotomie. 

La  survie  qxxi  fut  de  trois  joxxrs  après  le  traumatisme 
et  de  dexxx  jours  après  l’opération,  qui  poxxrtant  n’avait 
fermé  qxx’xxne  des  dexxx  plaies,  est  aussi  xm  point  intéres- 
s.int  que  M.  Prat  expliqxxe  : 

1“  Par  le  petit  calibre  de  l’arme  ; 

2°  Par  le  fait  qxxe  l’hémorragie  s’était  faite  entièrement 
dans  la  plèvre,  évitant  ainsi  la  compression  des  oreillettes 
par  l’hématome  intrapéricardiqxxe. 

Sur  la  colectomie.  —  M.  LENormant  rapporte  deux 
observations  de  colectomies  en  un  temps  faites  ;  la 
première,  pour  xm  cancqr  de  l’angle  colique  droit,  chez 
xme  femme  de  soixante-deux  ans  qxxi  succomba  qxxelques 
semaines  après  ;  la  dexxxième,  sur  xm  homme  de  cin¬ 
quante  ans,  atteint  d’xm  cancer  de  l’angle  gauche.  Dans 
ce  dernier  cas,  l’auteur  pratiqxxa  par  prudence  xm  anus 
artificiel  cæcal  qui  d’ailleurs  ne  fonctionna  pas  et  pxxt  être 
refermé  très  tôt. 

M.  DuvAL  s’appuie  sxxr  son  expérience  personnelle  et 
sur  la  dernière  observation  de  M.  Lenormant  pour  con¬ 
damner  ces  opérations  de  prudence  comme  Tiléo-sig- 
moïdostomie  oxx  Tanxxs  contre  nature  qxxi  ne  .servent  en 
général  à  rien. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Ombredanne  présente 
plusiexij-s  enfants  opérés  de  fixation  du  testicxxle  en  ecto- 
pie. 

M.  Mauclaire  présente  une  greffe  osscxise. 

M.  DelbET  présente  un  malade  qxxi  lui  avait  été  adressé 
pour  fracture  du  radius  et  qui  avait,  en  réalité,  xme  luxa¬ 
tion  du  grand  os  avec  fracture  du  scaphoïde  sans  énu¬ 
cléation  du  semi-lunaire. 

L.  DUFOURMENTEL. 


750.X-14.  — ■  Cj.ibeil.  Xvi?.ti.viî.i[Ë  CRfirft. 


28i 


J.-P.  LANGLOIS.  -7^'^0'<^ys70i0(;7£:  DU-TRAVAIL 

REVUE  GÊNÊRAEBj^  Les  laboratoires  français  où  l'étude  de  la  physio- 

-  r  ~  -  '  "Sf  logie  du  travail  est  abordée  sous  les  aspects  les  plus 

LA  '  ^  variés  se  sont  multipliés.  C’est  Richet,  avec  André 


PHYSIOLOGIE  DU  TRÀ:VAlL7 

PAR 

le  D'  J.-P.  LANGLOIS, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Sans  remonter  aux  citations  prises  dans  les  ouvrages 
anciens,  sans  même  nous  attarder  aux  études  de 
héonard  de  Vinci,  ou  plutôt  aux  dessins,  de  ce  grand 
compilateur,  nous  devons  rappeler  ici  que  l’étude 
scientifique,  méthodique  du  moteur  vivant  et  plus 
spécialement  du  moteur  humain  conunence  réelle¬ 
ment  avec  les  belles  expériences  de  Him. 

Après  avoir  étudié  les  transformations  énergétiques 
des  moteurs  à  vapeur,  établi  l’équivalent  mécanique 
de  la  chaleur,  Hirn,  trop  tôt  peut-être,  n’hésita  pas  à 
aborder  le  moteur  le  plus  complexe,  le  moteur  hmnain; 
et,  dans  la  guérite  en'  bois  de  Colmar,  le  grand  physi¬ 
cien  alsacien  multiplia  ses  expériences  ;  et,  si  les  chif¬ 
fres  obtenus  sont  certainement  erronés,  il  lui  reste 
néanmoins  le  grand  honneur  d’avoir  démontré,  par 
la  méthode  expérimentale,  le  fait  fondamental  :  le 
travail  moteur  absorbe  de  l’énergie.  Il  n’a  pu,  il 
est  vrai,  démontrer  la  seconde  partie  de  son  hypo¬ 
thèse  :  le  travail  négatif  cède  de  l’énergie. 

Depuis  cette  époque,  les  travaux  sur  le  moteur 
vivant  se  sont  multipUés  ;  les  mis  purement  spécu¬ 
latifs,  visant  essentiellement  à  déterminer  la  nature 
même  du  moteur,  le  fonctionnement  intime  de  ses 
éléments  initiaux;  les  autres,  à  point  de  vue  immé¬ 
diatement  pratique,  ayant  pour  objet  direct  le  rende¬ 
ment  du  moteur  complexe. 

Actuellement,  dans  tous  les  pays,  im  mouvement 
se  dessine  en  faveur  de  l’étude  méthodique  de  la 
physiologie  du  travail. 

En  Allemagne,  l’école  de  Rubner,  avec  son  maître 
distingué,  a  particulièrement,  étudié  les  sources 
d’énergie  du  moteur  humain  et  l’infiuence  du  milieu 
extérieur,  tandis  que  Zuntz,  Qunsburg  abordaient 
plus  particulièrement  les  conditions  du  fonctiomie- 
ment  du  moteur. 

En  Italie,  Mosso,  Maggiora,  Trêves,  poursuivent 
l’analyse  de  la  fatigue. 

En  Angleterre,  ce  sont  surtout  les  causes  extérieures 
qui  influent  sur  les  conditions  du  travail  qui  sont 
l’objet  des  recherches  de  Haldane,  Bancroft,  Oliver. 

En  Amérique,  Atwater  et  Benedict,  avec  leur 
magnifique  outillage  del’AgriculturalDep,  enpeuvent 
poursuivre,  avec  une  ampleur  de  ressources  inconnue 
avant  eux,  l’étude  du  métabolisme  pendant  le  travail. 

En  Finlande,  Tigerstedt  avec  Palemen,  Palmberg 
étudiant  surtout  l’dïort. 

Ea  science  française,  enfin,  avec  les  noms  de 
Cliauveau  et  de  Marey,  tient  glorieusement  la  pre- 
noière  place.  Quelles  que  soient  les  controverses  qu’a 
pu  soulever  l’œuvre  de  Chauveau,  nul  ne  saurait 
contester  la  transformation  apportée  dans  les  concep¬ 
tions  du  travail  du  moteur  humain  par  les  travaux 
du  Mmtre. 
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Broca,  étudiant  les  périodes  réfractaires  du  système 
nerveux  et  le  régime  d’infatigabiUté  ;  Joteyko  établis¬ 
sant  le  quotient  de  fatigue;  Weiss  reprenant  et 
développant  les  idées  de  Chauveau  dont  il  s’est  fait 
l’apôtre.  ■  ‘  ' 

Le  travail  professionnel,  qui  avait  déjà  été  étudié 
avec  tant  d’intelligence  par  Poncelet,  Coulomb, 
est  repris  par  les  physiologistes.  Imbert  étudie  les 
efforts  dépensés  dans  des  travaux  nettement  déter¬ 
minés.  Amar  poursuit  jusqu’au  désert  les  recherches 
sur  le  rendement  ;  Langlois  vise  plus  spécialement 
l’influence  des  variations  du  milieu. 

Enfin,  l’année  dernière,  le  ministre  du  'Travail 
nommait  une  Conmiission  nationale  pour  l’étude 
physiologique  du  travail,  point  de  départ  de  la  Com¬ 
mission  internationale  réclamée  par  le  P'’  Richet. 

La  rapidité  avec  laquelle  évolue  la  législation 
sociale  dans  tous  les  pays  ne  peut  trouver  d’excuse 
que  si  les  lois  nouvelles  s’appuient  sur  des  bases 
scientifiques.  D’autre  part,  le  rôle  du  médecin,  soit 
comme  agent  de  thérapeutique,  de  guérison,  soit 
surtout  et  avant  tout  comme  agent  d’hygiène,  de 
préservation,  devient  de  plus  en  plus  grand,  et  il 
importe  que  l’homme  auquel  la  société  confie  de  si 
lourdes  responsabilités  soit  à  la  hauteur  de  sa  tâche. 

C’est  en  nous  appuyant  sur  cette  considéràtion 
que  nous  avons  proposé  au  Coqseil  de  la  Facxüté  de 
médecine  l’organisation  d’un  enseignement  com¬ 
plémentaire  sur  la  physiologie  du  travail. 

Il  paraît  utile  de  développer  conmient  doit  se  dé¬ 
rouler  un  enseignemeilt  de  la  physiologie  du  tra¬ 
vail  dans  une  faculté  de  médecine. 

Étude  du  moteur  humain. — Tout  en  supposant 
connues  les  premières  coimaissances  sur  le  fonction¬ 
nement  physiologique  du  moteur  hmnain,  il  est 
indispensable  d’étudier  d’une  manière  plus  approfon¬ 
die  certaines  dispositions  ayant  pour  objet  le  perfec¬ 
tionnement  même  du  moteur. 

Si  nous  laissons  de  côté  la  constitution  du 
muscle,  les  derniers  travairx  sur  la  composition  des 
disques  ;  si  l’étude  de  la  contraction  musculaire  isolée, 
de  la  secousse  enregistrée  au  myographe,  ne  doit 
pas  nous  arrêter,  il  est  des  sujets  traités  rapidement, 
quelquefois  même  négligés  dans  les  cours  de  physio¬ 
logie  et  qm  doivent  trouver  ici  une  place  importante. 

Les  rapports  qui  existent  entre  la  forme  des 
muscles  et  le  travail  qu’ils  fournissent,  étudiés  pour 
la  première  fois  par  Haugton  dans  ses  Principles 
of  animal  mechanics,  présentent  un  réel  intérêt  an 
point  de  vue  du  travail  physiologique.  Sans  accepter 
la  classification  trop  exclusivement  mathématique 
du  physicien  anglais,  on  ne  saurait  négliger  le  grou¬ 
pement  des  appareils  musculaires  en  muscles  à  fibres 
situées  dans  le  même  plan,  qu’elles  soient  rectilignes 
et  parallèles,  rectilignes  et  non  parallèles,  cur^ghes 
et  parallèles;  et  en  muscles  dont  les  fibres  forment 
des  surfaces  courbes:  surfaces  gauches  et  surfaces 
elliptiques. 
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Weiæ,  reprenant  les  recherches  trop  mathéma¬ 
tiques  de  Haugton,  a  montré  l’adaptation  morpho¬ 
logique  du  muscle,  en  vue  de  supprimer  toute 
dépense  inutile  d’énergie;  et  les  données  expéri¬ 
mentales  de  W.  Roux,  de  Marey,  sur  les  modifica¬ 
tions  apportées  à  l’agencement  des  fibres  du  gastro- 
cnémien  chez  le  lapin  au  calcanéum  raccourci,  sont 
venues  encore  montrer  les  multiples  ressources-  dont 
dispose  l’organisme  pour  réaliser  le.moindre  effort. 

C’est  encore  la  politique  d’économie  qui  se  dévoile 
par  "l’observation  des  synergies  fonctionnelles.  Si 
Galien  avait  déjà  entrevu  le  rôle  alternatif-  des 
muscles  antagonistes,  si.Winslow,  Duchenne,  Petti- 
grew  avaient  insisté  sur  le  rôle,  modérateur  des 
groupes  musculaires,  assurant  ainsi  la  précision  dès 
mouvements,  l’importanee.  des.  synergies  fonction¬ 
nelles  a  surtout  été  mise  en  évidence  par  les  beaux 
travaux  de  Sherrington.  Avec  lui,  nous  concevons, 
non  seulement  l’adaptation  des  groupes  musculaires 
pour  ime  fonction  déterminée,  mais  surtout  on  entre¬ 
voit  facilement  combien  l’entraînement  amène  une 
diminution  graduelle  de  la  quantité  d’énergie  inuti¬ 
lement  dépassée  et  une  améüoration  corrélative  dans 
le  rendement.  Ce  sont  les  centres  corticaux,  essen¬ 
tiellement  éducatifs,  qui  assurent  la  coordination  des 
mouvements  par  l’envoi  simultané  des  incitations 
dynamogéniques  et  inhibitrices,  permettant  au 
muscle  actif  exerçant  rm  travail  moteur,  de  ne  pas 
rencontrer  de  travaü  résistant  dans  les  groupes 
musculaires  qui  pourraient  lui  .être  opposés.  C’est 
encore  cette  étude  physiologique  de  l’innervation 
centrale,  qui  montre  l’indépendance  complète  entre 
la  distribution  anatomique  des  nerfs  et  leur  distri¬ 
bution  physiologique  :  chaque  groupe  de  fibres 
d'im  même  muscle  recevant  des  impulsions  très 
différentes,  ayant  pour  objet  rutilisation  meilleure 
de  l’énergie  physiologique. 

L'énergie  physiologique.  —  L’étude  physio¬ 
logique  du  moteur  humain,  c’est  l’étude  de  la 
mise  en  valeur  de  l’énèrgie  hmnaine,  ou  bien  encore, 
en  prenant  l’expression  très  heureuse  de  Carnot,  de 
la  puissance  motrice  de  l’homme. 

L’organisme  est  traversé  continuellanent  par  mi 
courant  d’énergie,  et  ce  sont  les  modes  de  dégrada¬ 
tion  de  cette  énergie  qui  doivent  nous  préoccuper  ici. 

L’étude  scientifique  du  travail  fourni  par  le 
moteur  animé  est  mre  des  plus  difficiles  et  des  plus 
complexes. 

Quand  Taylor  débuta  dans  sa  laborieuse  enquête 
qui .  devait  le  conduire  à  établir  les  règles  d’une 
organisation  scientifique,  il  se  posa  tm  problème 
très  bien  défini  ; 

Détenuiner  les  meilleures  conditions  optima  pour 
obtenir  le  maximum  de  rendement  d’une  machine 
à  couper  les  métaux. 

C’était  en  1880,  et  le  président  delà  Nidvale  Steel C“, 
en  dormant  à  Taylor  six  mois  devant  lui  et  un  crédit 
de  cinq  à  six  mille  dollars,  .pensait  faire  largement. 
En  1906,  après  rm  labeur  opiniâtre,  après  avoir 
dépensé  .750  000  francs,  Taylor  apportait  enfin  des 
résultats  nets,  précis  et  qui  devaient  se  traduire 


d’ailleurs  par  de  formidables  bénéfices  pour  les 
heureux  actionnaires. 

La  méthode  très  rigoureuse  de  Tolyar  consistait  à 
prendre  les  14  variables  admises  dans  le  problème 
posé  et  de  faire  varier  une.  seule,  les  autres  restant 
non  changées. 

Pour  étudier  le  moteur  vivant,  c’.est  ainsi  qu’il 
faudrait  procéder  :  prendre  les  variables  que  nous 
pouvons  concevoir,  modifier  l’une  sans  rien  change- 
dans  lé  fonctionnanent  des  autres  ;  puis  nous  pourr 
rions  tirer  ensuite;  et  des  lois  rigoureuses  et  des 
déductions  pratiques  heureuses. 

Malheureusement  vous  savez  tous  qu’une  concep¬ 
tion  de  ce  genre  ne  saurait  résister  au  premier  examen, 
.que  les  variables  indépendantes  n’exdstent  pas  pour 
le  biologiste. 

Ce  qm  caractérise  avant  tout  le  moteur  vivant, 
c’est,  moins  encore  que  sa  complexité  organique,  les 
corrélations  qui  relient  entre  eux  tous  les  organismes. 

Le  moteur  vivant  doit-il  être  identifié  avec  une 
machine  thermique  ou  électrique? 

Telle  est  la  première  question  qui  se  pose  au  cours 
de  ces  recherches. 

Il  va  de  soi  que  les  lois  de  l’énergétique  ne  sau¬ 
raient  être  dédoublées,  et  que  nous  devons  attribuer 
les  mêmes  valeurs  et  la  même  équivalence  aux 
manifestations  de  l’énergie. 

Les  principes  généraux  de  la  mécanique  s’appli¬ 
quent  nécessairement  au  moteur  vivant.  Les  lois  de 
l'équivalence,  de  la  dégradation  d’énergie  se  retrou¬ 
vent  nécessairement  ici,  mais  il  faut  tout  d’abord 
établir  en  quoi  consiste  le  travail  pour  le  biolo¬ 
giste; 

Si  nous  prenons  la  définition  du  travail  en  méca¬ 
nique;  c’est  le  produit  d’ime  force  par  le  chemin 
que  parcourt  le  point  d’application  de  cette  force  : 

T  =  P.  X  4. 

Quelquefois,  pour  rendre  plus  clair  à  ceux  à  qui  les 
notions  de  mécanique  ne  sont  pas  familières,  on 
écrit  que  c’est  le  produit  d’rm  poids  élevé  à  une  hau¬ 
teur  déterminée.  C’est  cette  expression  du  travail  qui 
a  été  la  cause  du  malentendu  entre  les  mécaniciens 
et  les -biologistes. 

Quand  nous  soutenons  mi  poids  à  bras  tendu,  le 
chemin  parcouru  est  nul,  et  par  suite  la  formule 
T  =  PL  arrive  à  zéro,  puisque  L  =  o.  ■  Mais 
l’accord  peut  s’établir  si  nous  parlons,  soit  de  dé¬ 
penses  d’énergie,  soit,  si  nous  divisons  avec  Chauveau 
cette  dépense  d’énergie  en  deux  groupes,  le  travail 
intérieur  ou  travail  physiologique  et  le  travail  exté¬ 
rieur  ou  travail  mécanique. 

La  notion  actuelle  du  travail  physiologique  et  du 
travail  mécanique  pennet  de  concevoir  mieux  les 
différences  qui  existent  entre  le  moteur  animé  et  le 
moteur  thermique. 

La  machine  anhnale,  productrice  de  travail 
mécanique,  ne  saurait  être  considérée  comme  une 
machine  ordinaire  dans  laquelle  la  chaleur  fournie 
par  le  potentiel  alimentaire  se  dirûsè  en  deux  parts  : 
l’une,  la  plus  petite,  se  transformant  en  travail  méca- 
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iiique;  l’autre,  la  plus  grande,  se  dissipant  d’ime 
manière  stérile  (Chauveau,  Laulanié). 

Quand  la  machine  thermique  est  immobile,  son 
état  d’équilibre  est  étabU. 

Au  contraire,  la  vie  peut  être  représentée  par  une 
série  de  courbes  sinusoïdales  correspondant  à  la  ten¬ 
dance  continuelle  vers  un  équilibre  qui  ne  saurait 
être  réalisé  d’une  façon  durable.  L’être  vivant, 
suivant  une  autre  expression,  n’est  pas  un  système 
en  équilibre  fixe,  mais  un  système  en  équilibre 
mobile. 

Mais  cet  effort  permanent  pour  tendre  vers  cet 
équilibre  ünphque  nécessairement  une  dépense 
continue  d’énergie,  un  travail  constant  qui  ne  saurait 
être  négligé  dans  l’étude  du  moteur  vivant. 

Le  maintien  de  l’intégrité  du  moteur  représente 
une  partie  essentielle  de  cette  étude.  Les  actes 
intennédiaires  qui  se  passent  dans  l’être  vivant 
entre  l’entrée  et  la  sortie  du  potentiel  constituent 
un  chapitre  non  négligeable. 

Une  machine  thermique  est  toujours  identique  à 
elle-même  si  nous  négligeons  l'usure  matérielle  des 
différentes  pièces.  Après  trois  heures  de  fonctionne¬ 
ment,  elle  consommera  la  même  quantité,  la  même 
qualité  de  combustible,  pour  produire  le  même 
travail.  Au  contraire,  dans  l’être  vivant,  le  fonction¬ 
nement  influe  directement  sur  le  ifonctionnement 
lui-même. 

Après  tme  heure  d’une  série  de  contractions  rapides, 
le  muscle  ne  travaille  plus  dans  des  conditions  iden¬ 
tiques  à  celles  du  début.  Non.  seulement  le  rende¬ 
ment  diffère,  mais  la  nature  même  des  produits 
utilisés  dans  la  production  d’énergie  se  modifie, 
ainsi  que  l’établit  nettement  l’étude  du  quotient 
respiratoire.  Par  contre,  si  les  pièces  usées  d’un 
moteur  .  exigent  leur  remplacement,  l’organisme 
pendant  le  repos  rétablit  son  état  initial.  Signalons 
encore  rme  différence  intéressante  entre  les  deux 
moteurs.  Un  moteur  thermique  rme  fois  réglé 
ûoimera  im  rendement  constant  ;  le  moteur  animal,  au 
contraire,  fera  varier  à  chaque  moment  et  à  volonté  ce 
rendement.  C’est  à  Chauveau  encore  que  nous  devons 
cette  notion  ,  du  rendement  variable  suivant  l’état 
de  raccourcissement  initial  du  muscle. 

Dans  le  cours  de  cette  étude,  nous  aurons  préci¬ 
sément  à  étudier  les  influences  multiples  intrin¬ 
sèques  ou  extrinsèques  qui  peuvent  s’exercer  pour 
modifier,  soit  la  puissance,  soit  le  rendement. 

Le  travail  le  plus  fort  fourni  par  im  ouvrier  paraît 
être  l’homme  de  Coignet  travaillant  dans  .rme  roue 
de  carrier  et  fournissant  par  la  simple  élévation  de 
son  poids,  70  kilogrammes  à  13  mètres  et  310  fois  par 
jour,  un  travail  extérieur' de  283  000  kilogrammètres. 

Le  chiffre  toujours  cité  de  l’ouvrier  du  professeur 
Gauthier  (250000,  en  huit  heures)  correspond  à 
31  000  kilomètres  heure  ou  307  kilogrammètres. 

Mais  n’oublions  pas  qu’il  faut  distinguer  toujours 
entré’  le  travaü  et  l’énergie. 

Le  travail  est  -une  grandeur  vectorielle  ;  il  a  donc 
un  signe  qui  dépend  de  la  direction  du  déplacement  : 
positif  ou  moteur  s’il  se  fait  dans  la  direction  -des 
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forces  agissantes,  négatif  ou  résistant  s’il  a  lieu  en 
sens  opposé. 

L’énergie,  par  contre,  n’est  pas  tme  grandeur  vec¬ 
torielle,  eUe  ne  change  pas  de  signe  quand  le  travail 
change  de  sens. 

Une  dépense  énergétique  de  descente  s’ajoute  à  la 
dépense  de  la  montée.  Si  on  monte  un  escalier,  puis 
qu’on  le  descende,  le  travail  est  nul,  et  cependant  la 
dépense  est  évidente.  Chauveau,  puis  Lefebvre  se 
sont  attachés  à  déterminer  la  valeur  de  cette  dépense 
évaluée  en  travail  moteur,  et  ils  sont  arrivés  à  cette 
.  conclusion  que  la  dépense  à  la  descente  est  la  moitié 
de  la  dépense  à  la  montée. 

Le  travail  et  les  ionctions  organiques.  — 
Nous  insistions  plus  haut  sur  la  difficulté  de  l’étude 
des  lois  biologiques,  et  en  particulier  du  travail 
physiologique,  par  suite  de  l’absence  complète  de 
variables  indépendantes. 

S’il  est  rme  question,  en  effet,  qui  doit  préoccuper 
le  physiologiste,  c’est  la  répercussion  de  tout  effort, 
de  tout  travail  sur  l’orgamsme  entier. 

Un  exemple  sufiîra  pour  montrer  comment  un 
travail  physiologique,  même  très  léger,  va  entraîner 
immédiatement  des  modifications  profondes  dans 
l’organisme. 

Un  sujet  de  70  kilogrammes,  monté  sur  rme  bicy¬ 
clette  munie  d’un  frein  de  Prony,  réglé  à  une  pression 
de  2  kilogrammes,  donne  60  tours  de  pédale,  soit 
120  tours  à  la  poulie  du  frein,  et  fournit  ainsi  par 
mhiute  450  küogrammètres. 

Dès  la  première  minute,  sa  ventilation  pulmonaire 
passe  de  28  à  38  litres  et  atteint  60  litres  à  la  qua¬ 
trième  minute.  Son  cœur  s’accélère  immédiatement  ; 
en  moins  de  vingt  secondes,  il  passe  de  60  à  100  pour 
atteindre  140  à  la  deuxièmeminute.L’ oxygène  con- 
sommépasse  de  0,4  à  2  litres  dès  la  deuxième  mmute. 

Le  quotient  respiratoire,  indicateur  de  la  nature 
intime  des  échanges,  s’élève  dès  la  douzième  seconde  ; 
on  trouve  un  cluffre  qui  se  rapproche  de  l’unité,  la 
dépassant  même,  bien  qu’à  ce  moment  la  consom¬ 
mation  du  sucre  par  le  muscle  n’ait  pas  encore  pu  se 
faire  sentir  dans  le  sang  traversant  le  poumon. 

n  faut  reconnaître  ici,  avec  Johansonn,  Kroogh, 
que  toutes  ces  modifications,  qui  se  présentent  dès  les 
deux  premières  secondes  ne  sauraient  s’expUquer 
par  une  action  humorale  :  le  sang  n’a  pas  eu  le  temps 
matériel  d’apporter  a'ux  poumons,  aux  centres 
bulbaires,  les  premiers  produits  du  métabolisme 
musculaire  ;  le  système  nerveux  seul  est  capable 
d’agir  avec  cette  vitesse. 

S’il'est  facile  de  suivre  la  marche  des  contractions 
cardiaques,  de  ’  la  ventilation,  voire  des  échanges 
gazeux,  le  problème  est  plus  Complexe  pour  les 
autres  processus,  mais  néanmoins  nous  pouvons 
admettre  que,  dès  la  première  contraction  muscu¬ 
laire,  le  foie  mobilisera  quelques  molécules  de'glyco- 
gène,  le  rein  assurera  une  légère  vaso-dilatation,  les 
capsules  surrénales  entreront  en  activité,  soit  pour 
agir  sur  le  tissu  et  les  vaisseau’x,  soit  pour  neutraliser 
les  poisons  musculaires. 

■Ge  sont  ces  modifications  dans  l'activité  fonction^ 
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nelle  des  différents  organes  qui  feront  l’objet  d’un 
certain  nombre  de  conférences;  et  c’est  après  cette 
étude  que  nous  pourrons  mieux  comprendre  les  lois 
de  la  fatigue  et  les  lois  de  l’entraînement. 

Le  milieu  extérieur.  —  Nous  sonunes  restés 
jusqu’ici  sur  le  terrain  strictement  physiologique, 
prenant  l’hoimne  normal  travaillant  dans  une  am¬ 
biance  normale.  Mais  la  physiologie  du  travail  doit 
nécessairement  voir  plus  loin. 

I<es  nécessités  de  l’industrie  contraignent  l’ouvrier 
à-travailler  dans  un  miheu  anormal.  Nous  devons  le 
suivre  dans  ces  conditions  nouvelles,  voir  comment 
réagira  l’organisme,  quelles  sont  les  conséquences 
fâcheuses  qui  peuvent  en  résulter  et  quels  sont  les 
remèdes  que  la  science  peut  suggérer,  au  point  de 
vue  préventif,  comme  au  point  de  vue  curatif. 

L’énergie  potentielle  pendant  le  travail  se  dégrade 
en  chaleur  ;  soit  directement,  soit  indirectement,  après 
le  stade  travail,  le  maintien  de  l’équilibre  thermique 
dans  l’organisme  ne  peut  être  réalisé  que  par  une 
exagération  des  processus  thermolytiques.  On  conçoit 
que  toutes  les  causes  extérieures  qui  s’opposeront 
au  développement  de  ces  processus  entraîneront  une 
rupture  dans  l’équilibre  thermique  et  consécutive¬ 
ment  dans  l’équihbre  général. 

Or,  on  rencontre  fréqueimnent  dans  l’industrie, 
des  milieux  dans  lesquels,  soit  volontairement  pour 
les  nécessités  de  l’industrie,  soit  par  suite  même  des 
conditions  locales,  la  température  est  élevée,  ainsi 
que  le  degré  hygrométrique.  Placé  dans  im  tel  milieu, 
l’organisme  humain  ne  peut  plus  lutter  contre 
l’hyperthermie  par  les  moyens  dont  il  dispose  habi¬ 
tuellement:  la  perte  de  calorique  par  rayonnement, 
conduction,  évaporation. 

L’importance  de  l’action  combinée  de  la  tempé¬ 
rature  et  du  déficit  de  saturation  de  la  vapeur  d’eau 
dans  l’air,  a  été  particuUèrement  étudiée  par  Rubner, 
Haldane,  Langlois.  Tous  ces  physiologistes  sont 
arrivés  à  rme  conclusion  identique.  La  lecture  du 
thermomètre  ordinaire  ne  donne  pas  des  renseigne¬ 
ments  suffisants  sur  l’habitabüité  d’un  atelier  ;  il 
faut  recourir  au  thermomètre  niouülé.  La  seule 
divergence  entre  les  hygiénistes  est  de  savoir  si  le 
thermomètre  mouillé  suffit,  ou  si  on  doit  tenu- 
compte  du  degré  de  saturation  de  l’air,  et  recourir 
par  suite  aux  déterminations  psychrométriques.  Il 
existe  en  fait  im  point  critique  au-dessus  duquel  le 
travail  est  toujours  pénible,  et  que  l’on  peut  situer 
aux  environs  de  25°  (thermomètre  mouillé).  Mais  le 
malaise,  le  disconfort  des  Anglais,  est  d’autant  plus 
accentué  que  l’écart  entre  les  deux  thermomètres  du 
psychromètre  est  plus  faible.  On  est  moins  mal  et  la 
température  du  corps  s’élève  moins  quand  on  tra¬ 
vaille  à  270-340  qu’à  25»-28o.  Dans  le  premier  cas, 
l’évaporation  peut  encore  se  faire,  alors  que,  dans 
le  second,  le  déficit  de  saturation  est  tel  que  l’eau 
ruisselle,  maisn’absorbe  aucune  calorie  d’évaporation. 

Les  recherches  poursuivies  depuis  quatre  ans  au 
laboratoire  des  travaux  physiologiques  ont  permis 
dé  démontrer  l’heureuse  influence  du  brassage  de 
l’air  pendant  le  travail  en  milieux  chauds  et  humides. 


Il  suffit  de  mettre  en  marche  les  ventilateurs  de  la 
mine  expérimentale  quand  on  travaille  par  25“-3ro 
pour  voir  baisser  la  pression  artificielle,  se  régulariser 
la  respiration,  s’améliorer  le  rendement  calculé 
d’après  la  consommation  d’oxygène. 

L’énergie  consommée  par  les  ventilateurs  est 
ainsi  facilement  récupérée  par  l’augmentation  du 
rendement  des  moteurs  humains  réunis  dans  l’atelier 
ou  dans  la  mine. 

Un  autre  exemple  montrera  quelle  répercussion 
heureuse  une  découverte  de  laboratoire,  en  appa¬ 
rence  très  spéculative,  peut  avoir  sur  l’amélioration 
des  conditions  du  travail  et  sur  la  prévention  des 
accidents.  Les  recherches  de  Bancroft  ont  étabh  que 
les  graisses  possédaient  un  pouvoir  d’absorption  des 
gaz  et  spécialement  de  ce  gaz  inerte  qui  est  l’azote 
considérable,  cinq  fois  au  moins  plus  fort  que  celui 
d’une  solution  saline  telle  que  le  plasma  sanguin. 

Or,  les  ouvriers  travaillant  dans  les  caissons  à  air 
comprimé  avaient  déjà  remarqué  que,  parmi  les 
tubistes,  les  accidents  étaient  plus  fréquents  chez  les 
gras  que  chez  les  maigres.  Les  médecins  avaient 
naturellement  songé  à  une  altération  possible  du 
myocarde  ;  aujourd’hui  tout  s’explique. 

Tous  les  calculs  faits  pour  déterminer  le  temps 
de  saturation  et  de  désaturation  du  sang  en  azote 
sous  ime  pression  déterminée,  qui  s’appuyaient  déjà 
sur  des  bases  bien  précaires,  tombent  avec  cette 
notion  nouvelle  du  rôle  des  graisses. 

Et  dans  les  instructions  rédigées  pour  diriger 
l’enquête  médicale  visant  l’embauchage  des  ouvriers 
tubistes  et  des  scaphandriers,  l’éUmination  des  gras 
doit  être  nettement  indiquée. 

Les  états  pathologiques.  —  Dans  la  lutte  pour 
la  vie,  les  débiles,  les  tarés  se  trouvent  évidemment 
dans  des  conditions  de  résistance  déplorables.  La 
loi  sur  les  accidents  du  travail  a  fait  intervenir  une 
notion,  non  pas  nouvelle,  mais  plus  étudiée  actuelle- 
lement,  celle  de  la  düninution  proportionnelle  de  la 
valeur  de  l’ouvrier. 

Rien  jusqu’ici  n’a  été  fait  au  point  de  vue  maladie. 
Une  étude  méthodique  des  réactions  de  l’ouvrier 
en  état  de  déchéance  organique,  non  pas  de  l’ouvrier 
assez  atteint  pour  cesser  tout  travail,  mais  de  l’ou¬ 
vrier  attaqué  par  une  affection  chronique,  le  laissant 
dans  une  certaine  mesure  en  état  de  subvenir  par¬ 
tiellement  du  moins  à  ses  besoins  et  à  ceux  de  sa 
famille,  est  à  peine  ébauchée. 

On  sait  déjà  combien  l’appareil  régulateur  ther¬ 
mique  du  tuberculeux,  même  au  début  de  l’invasion, 
bacillaire,  se  dérègle  facilement.  On  conçoit  alors  la 
sensibilité  de  ces  sujets  aux  influences  des  milieux 
chauds  et  humides-,  et  nos  observations  montrent 
le  peu  de  résistance  des  cobayes  inoculés,  avec  des 
cultures  très  atténuées,  quand  on  les  fait  travailler 
dans  une  atmbsphère  dépassant  25°  au  thermomètre 
mouillé. 

Les  60  grammes  de  sucre  que  perd  un  diabétique, 
représentent  240  calories,  soit,  en  acceptant  un  rende¬ 
ment  de  20  p.  100  pour  la  machine  humaine,  25.000 
kilogrammètres  :  60  x  4  X  525  x  0,20. 
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Vartérioscléreux  qui  monte  mi  sac  de  30  kilo¬ 
grammes  au  troisième  étage  voit  sa  tension  portée 
brusquement  à  30  centimètres  et  alors  que  le  sujet 
normal,  quelques  minutes  après  l’effort  accompli, 
retrouve  sa  tension  primitive,  le  cœur  de  l’hyper¬ 
tendu,  pendant  quinze  à  vingt  minutes  encore, 
travaillera  sous  ime  pression  énorme. 

Dans  le  domaine  si  vaste  de  la  physiologie  du 
travail,  il  faut  faire  rentrer  la  grave  question  des 
repos  :  repos  intercalaires  pendant  le  travail,  repos 
quotidien,  repos  hebdomadaire  ou  périodique.  De 
travail  de  l’enfant,  de  la  feiimie  en  évolution  de 
maternité,  grossesse  et  aUaitenient,  constitue  un 
sujet  d’étude  demandant  mr  développement  parti¬ 
culier.  Emhert  faitremarquer  que  toute  la  réglemen¬ 
tation  sur  les  limites  de  charges  pour  les  apprentis 
ou  pour  les  femmes,  ne  repose  sur  aucune  dormée 
scientifique.  Dans  l’étude  de  la  physiologie  du  tra¬ 
vail,  nous  ne  devons  pas  avoir  seulement  pour  but 
le  rendement  optimmn  du  sujet,  mais  encore  la  con¬ 
servation  et  l’amélioration  de  la  race. 
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Chef  de  clinique  cliirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Dans  cet  article  de  pratique  journalière,  je 
laisserai  délibérément  de  côté  le  traitement  des 
brûlures  très  étendues  dont  les  complications 
peuvent  nécessiter  une  thérapeutique  spéciale, 
variable  selon  la  nature  de  ces  complications  et 
selon  les  cas.  Je  n’envisagerai  le  traitement  des 
brûlures  qu’en  tant  que  traitement  local,  ou,  plus 
exactement,  qu’en  tant  que  pansement  local, 
brûlures  qui  nous  occuperont  seront  donc  celles 
que  l’on  observe  le  plus  fréquemment,  quotidienne-  ■ 
ment  pour  ainsi  dire,  en  clinique  :  brûlures  des 
ler^  26,  36  et  4e  degrés,  —  celles  qui  intéressent 
partie  ou  totalité  du  tégument  externe,  depuisl’ épi¬ 
derme  jusqu’à  la  totalité  du  derme,  et  même  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané.  De  type  de  ces  brû¬ 
lures  se  rencontre  fréquemment  aux  membres,  et 
surtout  aux  membres  supérieurs.  ■ 

D’arsenal  thérapeutique  que  l’on  a  employé 
dans  le  pansement  local  de  ces  brûlures  comprend 
des  milliers  de  topiques.  Il  ne  se  passe  pas  de  jour, 
pour  ainsi  dire,  qu’on  ne  nous  présente  à  l’hôpital 
ou  chez  nous  un  topique  nouveau  dont  l’inven¬ 
teur  proclame  la  spécificité  et  la  supériorité 
merveilleuse  sur  tous  les  autres  produits  similaires. 
11  y  a  là  une  erreur  singulière  qu’il,  importe  de 
souligner  :  il  est  inutile  de  rechercher  des  corps 
chimiques  épidermisants,  kératinisants,  pour  panser 


285 

lès  brûlés  ;  ce  n’est  pas  le  topique  qui  cicatrise,  — 
c’est  le  malade  lui-même  qui  cicatrise.  Il  suffit  de  le 
mettre  dans  de  bonnes  conditions  locales  pour 
qu’il  fabrique  l’épiderme  qui  cicatrisera  sa  brûlure. 
Il  semble,  avec  les  topiques,  que  l’on  ait  répété  ou 
tout  au  moins  prolongé,  pour  les  brûlures,  la 
discussion  entre  l’antisepsie  et  l’asep.sie  et  qui  s’est 
terminée  par  le  triomphe  de  ceUe-ci.  C’est  en  nous 
réclamant  des  mêmes  principes  que  nous  deman¬ 
dons  que  l’on  laisse,  dans  les  brûlures,  les  éléments 
cellulaires  encore  vivants  se  défendre  d’eux- 
mêmes,  vivre,  se  multiplier  et  finalement  cicatriser, 
par  un  processus  uniquement  cytogénétique,  la 
perte  de  substance,  l’ulcération  plus  ou  moins 
profonde  et  étendue  que  laisse  après  elle  la  chute  de 
l’escarre,  la  disparition  des  éléments  morts,  épider¬ 
miques,  épidermo -dermiques  ou  cutanéo -graisseux. 

Des  inconvénients  des  pansements,  tels  qu’on 
les  effectue  d’ordinaire  chez  les  brûlés  et  quel  que 
soit  le  topique  employé,  sont  les  suivants  : 

En  général,  la  brûlure  est  recouverte  directement 
de  compresses  de  gaze.  Ces  compresses  collent  ; 
elles  collent  si  bien  qu’elles  impriment  un  véri¬ 
table  quadrillage  en  damier  sur  les  plaies  vives  et 
bourgeonnantes.  Deur  ablation,  lors  du  renouvel¬ 
lement  du  pansement,  ne  se  fait  pas  sans  causer 
de  vives  douleurs  au  patient.  Dans  un  service  de 
chirurgie,  lorsque  l’on  entend  crier  un  malade 
et  que  l’on  s’enquiert,  nous  sommes  si  habitués  à 
la  réponse  :  «  Ah  !  monsieur,  c’est  le  brûlé  que 
l’on  panse  !  »  que  nous  ne  nous  en  émouvons  guère 
et  que  nous  continuons,  sans  nous  arrêter  davan¬ 
tage  à  cet  incident,  notre  visite  ou  nos  occupations. 

Ceci  est  un  tort  ;  ces  douleurs  que  nous  qua¬ 
lifierions  volontiers  de  douleurs  d’ écorché  font,  non 
seulement,  inutile  de  le  dire',  redouter  et  détester 
du  malade  le  pansement  lui-même,  mais  encore 
la  préoccupation,  la  phobie  du  pansement  à  venir 
occupent  son  esprit  le  reste  du  temps  et  l’amènent 
à  un  véritable  épuisement  nerveux,  particulièrement 
à  craindre  chez  les  enfants,  les  vieillards  et  les 
affaiblis  de  tous  ordres. 

D’ablation  de  ces  compresses  collantes  fait 
encore  saigner  la  plaie,  et  ce  suintement  n’est  pas 
si  négligable  qu’on  se  l’imagine  tout  d’abord  ; 
pour  une  brûlure  étendue  à  tout  un  membre 
inférieur,  par  exemple,  ce  suintement  sanguin  ne 
serait  pas  inférieur  à  une  vingtaine  de  grammes 
(Qùénu).  Or  U  n’est  pas  indifférent  pour  un 
malade  de  perdrè  quotidiennement,  ou  même  deux 
fois  par  jour,  une  quantité  même  telle  de  sang. 

De  pansement  ordinaire’ est  donc  douloureux",  il 
fait  aussi  saigner  inutilement  la  plaie  ■;  je  puis 
ajouter  encore,  en  exagérant  un  peu  pour  bien’ me 
faire  comprendre,  que  chaque  pansement  détruitles 
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progrès  survenus  dans  l’épidermisation  de  la  plaie 
depuis  le  dernier  pansement  :  en  enlevant  les  com¬ 
presses  qui  collent,  on  enlève,  malgré  tous  les  soins 
et  tontes  les  précantions  d’usage,  une  grande 
partie  de  la  récente  coulée  épidermique,  de  cette 
mince  cuticule  blancliâtre  et  presque  transparente 
qui  borde  la  plaie  et  de  l’extension  de  laquelle 
dépend  exclusivement  la  cicatrisation  des  brû¬ 
lures.  En  agissant  ainsi,  on  perd  un  temps  pré¬ 
cieux  ;  on  favorise  aussi  l’hypertrophie,  la  chéloï- 
disation  des  cicatrices  et  leur  rétractilité. 

Pour  essayer  de  pallier,  du  moins  en  partie,  à 
ces  inconvénients,  l’on  a  employé  et  l’on  emploie 
encore  les  préparations  huileuses,  les  corps  gras 
dont  le  fameux  Uniment  oléo-calcaire  est  le  pro- 
tot3q)e.  Evidemment,  les  pansements  huileux 
collent  moins  que  les  autres,  et  partant  ils  font 
moins  souffrir  et  moins  saigner  lors  de  leur  renou¬ 
vellement. 

Mais  le  pus  s'accumule  sous  la  couche  grasse  ou 
huileuse  qui  le  recouvre  et  n’est  plus  absorbé  par 
i,es  compresses,  et  une  plèvre  due  à  la  résorption 
purulente  par  la  plaie  traduira  souvent  ce  défaut 
d’absorption  du  pus  par  le  pansement. 

Nous  avons  connaissance  d’observations  où  des 
brûlés,  pansés  au  Uniment  oléo-calcaire,  avaient 
des  fièvres  de.39°5  à  400,  avec  symptômes  généraux 
adéquats,  et  notamment  de  l’anorexie  marquée. 

Débarrassés  et  nettoyés  du  fameux  Uniment, 
pansés  à  notre  habitude,  leur  température  s’abais¬ 
sait  dès  le  lendemain  à  la  normale  ou  presque. 
Ces  constatations  ont  la  valeur  d’une  véritable 
expérience  que  chaque  praticien  peut  répéter,  du 
reste,  personnellement. 

D’après  ce  qui  précède,  il  est  facile  de  conclure, 
en  laissant  de  côté  tout  ce  qui  concerne  la  re- . 
cherche  —  illusoire  et  inutile  —  d’un  topique 
spécifique  épidermisant  ou  kératinisant,  qu’un 
bon  pansement  des  brûlures  doit  répondre  aux 
principaux  desiderata  suivants  : 

1°  Ne  pas  être  douloureux  ; 

2°  Ne  pas  provoquer  d’effusion  sanguine; 

■  3°  Ne  pas  laisser  stagner  de  sécrétion  purulente 
au  contact  de  la  plaie. 

M.  Quénu,  pour  remplir  ces  indications,  eut 
l’idée,  il  y  a  déjà  vingt  ou  vingt-cinq  ans,  de  re¬ 
courir  au  protective  de  Dister  (sük  prptective), 
tissu  imperméable,  non  adhérent,  souple  et  de 
maniement  facile,  qu’il  interposait  entre  la  plaie 
et  les  compresses  de  gaze.  Des  pansements  se 
faisaient  alors  sans  douleurs  et  sans  effusion 
sanguine;  mais  le  protective  empêchait  l’absorp¬ 
tion  de  la  sérosité  purulente  par  les  compresses, 
et  il  se  faisait  au-dessous  de  lui  une  stagnation  et 
une  résorption  de  pus  considérables.  C’e.st  pour 


obvier  à  cette  stagnation  du  pus  et  à  sa  résorption 
par  la  plaie  vive  que  mon  maître  eut  alors  l’idée 
de  pénétrer  le  protective.  Ainsi  les  compresses 
peuvent  absorber  au  fur  et  à  mesure  de  sa  pro¬ 
duction  la  sérosité  purulente  de  la  plaie,  et  le 
troisième  desiderata  se  trouve  à  son  tour  et  par¬ 
faitement  rempli. 

Actuellement,  nous  procédons  à  Cochin  de  la 
façon  suivante  :  après  avoir  fait  la  toilette  de  la 
peau  environnante,  nous  détergeons  tout  d’abord 
toute  la  surface  brûlée  en  exprimant  doucement 
et  à  distance  au-dessus  d’elle,  des  tampons  im¬ 
bibés  d’une  solution  excessivement  faible  de 
sublimé  (i  p.  10  000  et  même  i  p.  iz  000).  Lors¬ 
que  cette  surface  est  bien  détergée,  nous  la 
recouvrons  directement  d’un  morceau  de  grandeur 
ad  hoc  de  protective.  Dans  ce  protective,  nous 
avons  taillé  préalablement  avec  des  ciseaux  et  de 
place  en  place,  régulièrement,  de  petites  fenêtres 
de  5  millimètres  carrés  environ  et  distantes  les 
unes  des  autres  de  i  centimètre  à  15  millimètres 
au  plus.  Nous  stérilisons  le  protective,  avant  de 
nous  en  servir,  en  le  faisant  bouillir  quelques  mi¬ 
nutes  dans  de  l’eau;  puis  nous  le  trempons  dans 
une  solution  salée  physiologique  à  7  p.  1000  (sérum 
de  Hayem).  Et  c’est  ce  protective  ainsi  préparé 
et  stérilisé,  humide  encore  de  sérum,  que  nous 
appliquons  directement  sur  la  surface  brûlée,  de 
façon  à  ce  qu’il  dépasse  de  2  centimètres  environ 
le  pourtour  de  la  brûlure  et  empiète  un  peu  sur 
les  tissus  sains.  Au-dessus  du  protective,  nous 
mettons  un  lit  de  compresses  de  gaze  stérilisée 
et  que  nous  avons  également  trempées,  avant 
de  nous  en  servir,  dans  du  sérum  tiède,  puis 
fortement  exprimées  pour  les  employer  à  peine 
moites  et  non  humides.  Moites,  elles  absorbent 
beaucoup  mieux. 

Par-dessus  les  compresses,  de  l’ouate  ;  il  est 
inutile  de  recouvrir  le  tout  de  toile  imperméable,  si 
l’épaisseur  de  ouate  est  suffisante.  Une  bande 
de  tarlatane  humide  ou  une  bande  de  crêpe 
Velpeau  maintiendra  tout  le  pansement. 

Telle  est  la  façon  dont  nous  traitons  nos  brûlés 
à  la  Clinique  chirurgicale  de  l’hôpital  Cochin. 
Elle  nous  a  donné  toujours  d’excellents  résultats. 
Mais  c’est  peut-être  en  vüle  que  nous  avons  été 
le  plus  à  même,  en  jugeant  par  comparaison,  de 
voir  combien  cette  méthode  était  appréciée  des 
•malades  et  tous  les  bénéfices  que  ceux-ci  pou¬ 
vaient  en  retirer. 

En  faisant  panser,  à  Cochin,  il  y  a  trois  ans,  un 
même  patient  qui  présentait  des  brûlures  d’étendue 
et  de  degré  identiques  aux  deux  bras,  le  bras  droit 
avec  un  topique  soi-disant  spécifique  que  son 
inventeur  venait  de  nous  recommander,  le  bras 
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gauche  selon  la  méthode  de  M.  Quénu,  nous  avons 
vu  la  cicatrisation  complète  pour  le  bras  pansé 
au  protective  et  au  sérum  précéder  de  bon  nombre 
de  jours  celle  du  bras  pansé  avec,  le  topique  spé¬ 
cifique  ou  soi-disant  tel.  Il  nous  semble  donc  qu’il 
était  intéressant  de  faire  connaître  cette  excellente 
méthode  de  traitement  des  brûlures,  méthode  qui. 
évite  aux  patients  toute  douleur  au  moment  des 
pansements,  —  car  le  pansement  que  l’on  enlève  ne 
colle  pas,  — qui  évite  de  même  le  suintement  et  la 
perte  de  sang,  et  qui  évite  encore  et  enfin' la  sta¬ 
gnation  et  la  résorption  idu  pus  et  ses  suites. 

Dans  notre  méthode,  nous  n’usons  .de  la  solu¬ 
tion  de  sublimé  au  i/io  ooo  ou  au  1/12  000  que 
lors  du  premier  pansement  pour  déterger  la  plaie. 
On  connaît  haction  antiseptique,  toute  de  surface, 
non  pénétrante,  du  sublimé  :  aucun  accident,  gé¬ 
néral  par  absorption  n’est  .à  craindre.  Il  est  utile, 
dans  ce  premier  pansement,  de  déterger  avec  mi 
antiseptique  faible.  Cette  indication  peut  être 
remplie  évidemment  par  tm  autre  antiseptique 
que  le  sublimé  et  l’on  pourrait  employer  égale¬ 
ment,  selon  ses  préférences  personnelles,  —  ou  la 
mode  du  moment,  — une  solution  faible  de  pro- 
toïodure  de  mercure,  ou  de  l’eau  bouillie  faible¬ 
ment  iodée  par  addition  de  quelques  gouttes  de 
teinture  d’iode.  Ces  solutions  doivent  être 
employées,  comme  celle  de  sublimé,  tièdes. 

De  protective  de  Lister,  le  silk-protective  vert,  ne 
doit  et  ne  peut  être  remplacé  par  rien  autre. 
Ceci  est  à  retenir  :  la  gutta  en  feuilles  ne  se  stérilise 
pas  par  l’ébullition  :  au  contact  de  l’eau  bouillante 
elle  se  conglomère  en  boule  de  caoutchouc  inutili¬ 
sable.  Da  toile  gommée,  les  taffetas,  le  .makintosh 
ne  donnent  que  de  mauvais  résultats.  De  sérum 
artificiel  enfin  ne  saurait  être  non  plus  remplacé 
avantageusement  par  la  simple  eau  bouillie.  Il 
constitue  un  milieu  physiologique  plus  favorable 
et  moins  nocif  à  la  vie  et  à  la  reproduction  des 
cellules  que  cehe-ci. 

Ce  pansement,  tel  que  nous  l’avons  décrit,  doit 
être  appliqué  avec  patience,  et  toujours  identique 
à  lui-même,  jusqu’à  complète  cicatrisation  de  la 
plaie  ;  on  réduira  ses  dimensions  au  fur  et  à 
mesure  que  la  plaie  elle-même  diminuera.  On  ne 
commencera  V exposition  à  l’air  (uneheure  en-viron) , 
qui  est  un  bon  adjuvant  à  cette  thérapeutique, , 
que  lorsqu’il  ne  persistera  plus  qu’une  toute  petite 
surface  non  cicatrisée. 

Elu  procédant  ainsi,  non  seulement  on  obtiendra 
une  guérison  plus  rapide  que  par  tout  autre 
mode  de  traitement,  mais  encore  on  épargnera 
à  son  malade  des  souffrances  et  des  inconvénients 
qui  peuvent  lui  être  évités  et  partant  qu’il  a  droit . 
qu’on  lui  évite. 
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DE  LA  TRACHÉOFISTULISATION 
A  L’HYPERPRESSION  RYTHMIQUE 

le  D'  Georges  ROSENTHAL. 

Ancien  chef  de  clinique  médicale  de  là  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Au  cours  des  recherches  systématiques  que  nous 
avons  pourstdvies  sur  les  infections  aiguës  des 
voies  respiratoires,  nous  avons  relevé  l’opposi¬ 
tion  entre  la  gra-vité  bien  connue  des '  -'broncho- 
pneumonies  et  la  faiblesse  des  armes  opposées  à 
la  maladie.  Da  thérapeutique  classique  est  faite  à 
ce  point  de  vue  'd’hygiène  et  d’action  antiinfec¬ 
tieuse  générales  sans  que  la  suppuration  intra- 
alvéolaire  soit  Combattue  localement.  Certes, 
nous  ne  voulons  pas  nier  l’effort  des  traitements 
récents.  Plus  d’un  enfant  doit  la  vie  aux  enve¬ 
loppements  humides,  aux  bains  chauds  systé¬ 
matiques;  et  l’inhalation  d’oxygène,  récemment 
utilisée  méthodiquement  par  le  professeur  Weill  (de 
Dyon),  de  même  que  l’injection  hypodermique 
d’oxygène,  resteront  des  armes  utiles.  Elles  n’en 
sont  pas  moins  des  armes  indirectes  comme  les 
métaux  colloïdaux,  ou  d’une  puissance  singu¬ 
lièrement  limitée. 

Il  nous  a  paru  que  le  médecin  devait  avoir  à  sa 
disposition  une  gamme  de  techniques  s’adaptant 
à  la  gravité  des  cas.  A  l’infection  nasale,  rhino- 
trachéale,  lar3mgo-traichéo-bronchiolaire,  broncho¬ 
alvéolaire,  .  pneumolobaire,  il  fallait  opposer  une 
série  de  méthodes,  soit  nouvelles,  soit  modifiées, 
pour  constituer  l’attaque  du  poumon.  L’inhalation 
clinique  universelle,  pour  l’infection  nasale  et 
rhino-trachéale,  la  harde  dose  de  l’injection  intra- 
trachéale  pour  l’infection  larjmgo-trachéale,  la 
trachéo-jistulisation  pour  l’infection  trachéo-broh- 
chiolaire,  la  trachéo-fistulisaiion  et  le  lardage  du 
poumon  pour  l’infection  bronchiolo-alvéolaire, 
enfin  l’intervention  chirurgicale  sous  hyperpression 
rythmique  pour  l’abcès  pulmonaire,  forment  les 
diverses  étapes  de  la  défense  de  l’intégrité  pul¬ 
monaire. 

Elles  se  réunissent  à  l’inhalation  de  nitrite 
d’amyle  d’Hayem,  arme  vasomotrice  de  premier 
ordre,  et  à  notre  exercice  physiologique  de  respi¬ 
ration,  dont  la  puissance  prophylactique  tend  de 
plus  en  plus  à  être  indiscutée. 

Nous  voulons  ici  exposer  simplement  les  faits 
ainsi  que  les  techniques  nouvelles,  en  renvoyanlj 
aux  traités  classiques  pour  les"  faits  antérieure- 
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ment  connus  et  à  nos  communications  antérieures 
pour  les  points  de  détail  et  pour  l’historique  (i). 
* 

*  * 

I.  Dès  que  commence  l’infection  rhino-pharyn- 
gée,  la  thérapeutique  doit  comprendre  des  pres¬ 
criptions  locales.  En  dehors  des  applications  de 
pommade,  de  l’usage  des  huiles  goménolées,  etc. 
nous,  recommandons  de  faire  au  malade  des 
inhalations  chaudes  aromatiques. 

Grâce  à  notre  inhalateur  clinique  universel, 
rien  de  plus  simple  —  car,  par  la  projection  du 
courant  d’air,  ce  n’est  point  le  malade  qui  aspire, 
c’est  l’air  chaud  chargé  de  goménol  qui  est  projeté 
doucement  dans  les  voies  respiratoires.  Bien  que 
d’autres  appareils,  comme  ceux  utilisés  par 
Vignal  ou  Foy,  aient  réalisé  auparavant  le  même 
principe,  le  fait  important  de  notre  instrumenta¬ 
tion  est  de  ne  nécessiter  aucune  installation  spé¬ 
ciale.  Da  simple  prise  de  courant  suffit. 


In'naiateur  clinique  universel  de  G.  Rosenlbal  (fig.  i). 


Ea  figure  i  montre  que  notre  instrument 
est  une  simple  modification  de  l’appareil  clinique 
à  air  chaud.  Mais,  tandis  que  l’appareil  ordinaire 
appelle  l’air  et  s’alimente  directement  dans  l’air 
extérieur  par  une  série  d’orifices,  nous  avons 
recouvert  cette  face  externe  d’une  cupule  métal¬ 
lique  qui  s’applique  par  frottement  et  devient 
étanche  grâce  à  une  rondelle  circulaire  de  feutre. 
Cette  cupule  métallique  se  continue  par  un  tuyau 
courbe,  d’alimentation,  de  8  centimètres  de  dia¬ 
mètre,  terminé  par  un  rebord  concave.  Ea  rainure 
concave  reçoit  le  bord  supérieur  d’un  simple  réci¬ 
pient  en  verre,  parcouru  à  son  intérieur  par  un 

(l)V6ir  Archives  médico-chirurgicales  des  voies  respiratoires, 
I9l2>i9i3  et  Sociétés  des  Praticiens,  de  thérapeutique,  de  méde¬ 
cine  de  Paris, 


tube  de  verre,  large  de  3  centimètres  de  diamètre, 
ouvert  à  l’extérieur,  soudé  à  la  paroi  extérieure 
du  verre  qu’il  traverse  et  dont  l’extrémité  infé¬ 
rieure  se  termine  à  quelques  millimètres  du  fond 
de  ce  récipient.  E’orifice  externe  du  tube  de  verre 
porte  une  armature  métallique  sur  laquelle  s’a¬ 
dapte  à  volonté  un  tube  de  caoutchouc  de  fort 
calibre. 

E’appareil  permet  toute  variation  de  tempé¬ 
rature  utile  à  l’inhalation,  grâce  à  la  manette  per¬ 
mettant  à  volonté  de  chauffer  ou  de  cesser  de 
chauffer  le  courant  d’air. 

E’appareil  permet  toute  variation  de  gaz 
d’inhalation,  car  l’armature  externe  du  tube  de 
verre  se  branche  smr  n’importe  quel  réservoir, 
obus  d’oxygène,  etc.,  avec  ballon  d’interruption 
et  détendeur.  E’appareil  permet  l’addition  de  n’im¬ 
porte  quelle  substance  aromatique,  dont  sera 
imprégnée  de  l’ouate,  ou  mieux  de  l’ouate  de  tourbe 
imprégnée  de  goménol,  d’essence  de  thym,  etc. 

Dans  le  maniement  de  V inhalateur  clinique 
universel,  nous  donnons  la  préférence  à  des 
séances  de  dix  minutes  d’air  chaud  goménolé 
dans  le  coryza.  E’oxygène  chaud  goménolé, 
inhalé  rythmiquement,  nous  a  paru  être  utile  dans 
le  traitement  de  la  chlorose. 

II.  Dès  que  la  trachée  est  atteinte,  l’inhalateur 
clinique  universel,  encore  utile  pour  les  laryngites 
comme  traitement  local,  toujours  indiqué  pour 
l’inhalation  d’oxygène  enfin  réalisée  pratique¬ 
ment,  cesse  d’être  une  manoeuvre  locale  suffi¬ 
sante.  Il  faut  lui  substituer  l’injection  intratra- 
chéale.  Ea  série  de  Mémoires  parus  dans  nos 
Archives  médico-chirurgicales  explique  pourquoi, 
avec  G.  Rosenthal  et  Guisez,  il  faut  utiliser  la 
dose  unité  de  20  centimètres  cubes  par  injection. 
Notre  technique,  contemporaine  de  celle  de 
Guisez,  s’oppose  à  celle  de  cet  auteur  par 
le  fait  très  important  qu’elle  ne  nécessite  aucune 
anesthésie  locale.  Or,  si  cette  anesthésie  locale  est 
sans  inconvénient  pour  les  cas  de  icourte  durée,  il 
n’en  saurait  être  de  même  pour  li^s  cas  de  traite¬ 
ment  prolongé.  C’est  sans  doute  à  cela  qu’il  faut 
attribuer  les  affirmations  inexactes  de  Guisez, 
niant  les  résultats  qu’il  ne  pouvait  obtenir.  Sous 
le  contrôle  indispensable  du  miroir  laryngé,  notre 
canule  à  fourche,  montée  solidement  sur  la  se¬ 
ringue  grâce  aux  échancrures  du  couvercle,  envoie 
rapidement,  grâce  à  son  fort  diamètre  et  à  l’é¬ 
largissement  de'  l’embout  de  la  seringue,  les 
20  centimètres  cubes  d’huile  goménolée  à  10  ou 
20  p.  100  dans  l’arbre  respiratoire.  Après  la  quinte 
de  toux  de  contrôle,  le  malade  ressent  un  bien-être 
spécial.  Ee  mécanisme  d’action  de  cette  ma¬ 
nœuvre  résulte,  comme  nous  l’avons  démontré 
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{Archives  générales  de  médecine,  avril  1913),  de 
la  suppression  de  l’infection  de  la  trachée  et  des 
bronches  par  les  microbes  inflammatoires  (fig.2). 

C’est  cette  désinfection  des  voies  respiratoires 
qui  fait  de  l’injection  intratrachéale  à  haute  dose 
un  des  traitements  urbains  les  plus  actifs  de  la 
tuberculose  pulmonaire  ulcéreuse  chronique  ba¬ 
nale.  Certes,  nous  ne  voyons  pas  par  quel  méca¬ 
nisme  guérirait  le  tubercule  du  pou¬ 
mon  au  contact  de  produits  qui  ne 
le  guérissent  pas,  quand  il  siège  à 
la  peau  ou  sur  une  muqueuse  ac¬ 
cessible.  Mais  la  suppression  de 
l’infection  secondaire  ramène  la 
tuberculose  pulmonaire  du  stade 
d’infection  complexe  au  stade  ini¬ 
tial  d’infection  pure  à  bacilles  de 
Koch.  Désinfection  des  bronches, 
suppression  de  l’expectoration,  at¬ 
ténuation  et  disparition  de  la  toux 
et  de  la  fièvre  dues  à  l’infection 
secondaire,  absence  d’extension  des 
foyers,  préservation  du  lar3aix  par 
suppression  de  l’expectoration  ino- 
culatrice,  reprise  ou  continua- 
tion  indéfinie  du  travail,  voilà  un  bilan  ma¬ 
gnifique  pour  la  méthode.  Il  ne  saurait  y  avoir  de 
doute  sur  ce  fait  que  la  haute  dose  est  le  traite¬ 
ment' spécifique  des  trachéo-bronchites,  des  bron¬ 
chites  fétides  et  de  l’ozène  traqhéal  (Guisez). 

III.  Quelle  que  soit  sa  facilité  d’application, 
puisque,  à  une  démonstration  faite  à  l’Hôtel- 
Dieu  devant  M.  le  professeur  Gilbert,  nous  pûmes 


tement  méthodique  la  trachéo-fistulisation,  telle 
que  nous  l’avons  conçue  en  1901  avec  G.  A.  Weill; 
et  telle  que  nous  l’avons  réalisée  d’une  façon 
définitive  en  1913. 

ha.  figure  3  nous  montre  bien  la  simplicité  de 
notre  méthode.  Da  trachéo-fistulisation  est  une 
trachéotomie  en  miniature.  Grâce  à  l’anesthésie 
locale,  elle  introduit  dans  la  trachée,  sans  inter- 


lompre  la  voie  pharyngo -trachéale  de  toux  ou  de 
respiration,  une  canule  d’argent,  munie  d’un 
mandrin  de  protection,  montée  siir  plaque  mobile. 
Un  trocart  donne  la  facilité  de  l’introduction  en 
un  temps  à  ceux  que  les  méthodes  brillantes 
attirent. 

Étant  données  la  tolérance  de  la  trachée,  la 
facilité  d’ai’leurs  de  l’anesthésie  trachéo-bron- 


injecter  8  malades  venus  à  pied  et  s'en  retournant 
de  même,  l’injection  à  haute  dose  n’en  est  pas 
moins  une  manœuvre  relativement  fatigante  pour 
le  patient.  Même  en  supprimant  la  toux  par  tme 
rigoureuse  anesthésie  locale,  la  manœuvre  au 
miroir  rebute  le  fébrile;  et  Guisez  même  a  dû;  dans 
un  cas;  suspendre  quatre  jours  une  médication  qui 
a  d’ailleurs  sauvé  son  malade.  Aussi,  à  notre  a-vis, 
l’infection  broncho-pulmonaire,  grave  et  fétide, 
inflammatoire  et  putride,  reconnaît  comme  trai- 


chique  par  la  canule,  c’esi  sans  le  consentement 
du  malade,  sans  sa  complaisance,  pendant  son 
repos,  que  le  malade,  atteint  de  gangrène  pulmo¬ 
naire  ou  de  bronchopneumonie,  reçoit  l’huile 
goménolée,  l’eau  thiocolée,  l’électrargol  à  qui  il 
devra  la  guérison  ;  de  même  que  le  bacillaire;  trop 
malade  pour  supporter  l’injection  intratrachéale, 
verra  l’évolution  fatale  se  ralentir  ou  s’enrayer, 
sous  l’influence  de  l’huilejgoménolée,  des  sérums 
thérapeutiques  (Berthelon);  oudu  tricyanure  d’or 
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dont  nous  poursuivons  l’étude  méthodique. 
Nous  avons  insisté  récemment  sur  la  possibilité 


In^trutuentation  du  lardage 
du  poumon  (fig.  4). 


d’utiliser  la  trachéo-fistu- 
lisation  pour  réaliser  l’ali¬ 
mentation  pulmonaire. 
Nos  recherches  expéri¬ 
mentales  nous  donnent 
dès  aujourd’hui  toute 
garantie  d’absolue  tolé¬ 
rance.  I<es  vomissements 
incoercibles  de  la  gros¬ 
sesse,  déjà  combattus 
activement  par  les  nou¬ 
veaux  procédés  d’injection 
de  sérum  gravidique  nor¬ 
mal,  seraient  un  sujet 
utile  d’expérimentation. 

Entre  la  bronchopneu- 
monie  traitée  avec  ou  sans 
trachéo-fistulisation,  il  y 
a  même  différence  qu’entre 
la  méningite  suppurée 
traitée  avec  ou  sans  ponction 
lombaire.  Il  suffit  de  se 
rappeler  les  difficultés 
que  rencontra  la  ponction 
lombaire  au  début,  pour 
comprendre  la  nécessité 
de  la  patience. 

I^a  trachéo-fistulisation 


Truc  et  I/épine  (85),  a  été  remise  en  honneur 
récemment  par  Vincenzo  d’Amico  {Archives  des 
maladies  respiratoires,  Grâce  à  notre  ins¬ 

trumentation  spéciale,  ,à  notre  aiguille  à  perfora¬ 
tions  multiples,  d’autant  plus  fines  qu’elles  s’ap¬ 
prochent  de  la  pointe,  elle  peut  se  réaliser  à  la 
guise  du  médecin  d’une  façon  fréquemment  ré¬ 
pétée.  Il  reste  évident  que  l’action  du  lardage 
pulmonaire  ne  pourra  porter  que  sur.  les  points 
atteints,  c’est-à-dire  que  la  méthode  ne  sera 
que  difficilement  magistrale  (fig.  4). 

V.  Injection  intratrachéale  à  haute  dose, 
trachéo-fistulisation,  lardage  du  poumon  forment 
le  trépied  fondamental  de  la  thérapeutique  locale 
des  pyrexies  pulmonaires,  he  pneumothorax  arti¬ 
ficiel,  la  pneumolyse  ou  pneumothorax  extra- 
pleural  (opération  de  Tuffier-Baer)  .ont  surtout 
comme  indications  les  lésions  bacillaires  spéci¬ 
fiques. 

On  en  trouvera  la  documentation  dans  nos 
Archives  des  maladies  respiratoires.  Malgré  tous  les 
efforts  médicaux,  l’inflammation  .pulmonaire  peut 
aboutir  à  l’abcès  ;  dès  lors,  une  fois  le  diagnostic 
posé  et  contrôlé  par  la  radiographie,  la  parole  est  . à 
l’intervention  chirurgicale,  he  traité  récent  de 
Chirurgie  du  thorax  de  Ans.  Schwartz  donne  avec 
beaucoup  .de  précision  les  données  classiques. 
Mais  la  gravité  vient  en  grande  partie  du  pneumo¬ 
thorax  opératoire  qu’il  faut  éviter,  même  en 
l’absence  d’adhérences.  Pour  éviter  cet  écueil,  sans 


a  pour  elle  l'évidence  de  son  actiqn.  Nous  venons  tomber  dans  l’usage  des  chambres  à  hyperpression 
de  montrer,  en  étudiant  la  liquéfaction  biliaire  ou  à  hypopression  de  Brauer  et  Sauerbruch,  nous 
du  pneumocoque  {Soc.  de  médecine  de  Paris,  uous  sommes  ralliés  à  la  technique  d’insuffla- 


12  déc.  1913),  comment  la  notion 
purement  théorique  delà  solubilité 
du  pneumocoque  virulent  dans  la 
bile  entrait  dans  la  pratique  avec 
la  trachéo-fistulisation,  comme  elle 
pouvait  devenir  la  base  d’une 
auto-vaccinothérapie  spontanée  par 
le  lardage  du  poumon. 

IV.  Certes  la  trachéo-fistulisa¬ 
tion  étend  son  action  sur  tout 
l’arbre  bronchique.  Néanmoins 
lorsque  la  bronchiole  s’obstrue,  la 
communication  se  ferme  entre  la 
lumière  respiratoire  et  le  .foyer  ; 
dès  lors,  la  trachéo-fistidiSatiôh 


n'a  plus  qu’une  action  de  protec¬ 
tion  périlobaire  :  elle  ne  répond 


Appareil  d’hyperpression  rythmique  pour  la  chirurgie  pulmonaire  (fig.  5). 

M,  moteur  ;  Ma,  manomètre  ;  P,  poire  ;  V,‘  valvule  ;  T,  thermomètre  ;  m,  embout  ; 
É,  récipient  à  éther. 


plus  à  l’attaque  du  poumon. 

Il  faut  alors  recourir  à  V injection  iwtrapulr  tion  intratrachéale  réalisée  par  Auer  et  Meltzer. 


monaire  transthoracique  multiple  et  quotidienne.  Seulement,  pour  éviter  l’empoisonnement  par 


c’est-à-dire  au  lardage  du  poumon.  Cette  méthode  l’acide  carbonique  du  poumon  distendu  et  la 
déjà  ancienne;  due  à  Femet  (89),  Chandebois,  nécessité  de  désinsuffler  toutes  les  deux  minutes 
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le  poumon,  nous  avons  (1)  imaginé  l’insufflation 
rythmique  intratrachéale  à  double  eflet,  en  sui¬ 
vant  de  plus  près  les  données  physiologiques 
(fig.  5).  Sur  la  figure  5,  on  voit  le  moteur  qui 
donne  une  première  pression  fondamentale  et 
constante  de  8  à  10  centimètres  de  colonne 
d’eau.  C’est  la  pression  du  poumon  en  état  d’expi¬ 
ration  physiologique.  La  soufflerie  maniée  à  la 
main  ajoute  à  volonté  une  .distension  secondaire 
du  jeu  respiratoire.  Il  est  alors  physiologique 
de  prolonger  l’intervention  autant  que  nécessaire. 
Notre  dispositif,  réglé  pour  le  laboratoire,  sera 
prochainement  mis  au  point  pour  réaliser  toute 
intervention  humaine.  Inutile  d’ajouter  que  la 
sonde  intratrachéale  s’introduit  sous  le  contrôle 
de  la  trachéoscopie  directe  (voir  Lemaître,  in 
Traité  de  Schwartz). 

* 

Telle  est  la  série  d’efforts  que  nous  venons  de 
faire  pour  doter  la  thérapeutique  des  p3aexies 
laryngo-alvéolaires  de  méthodes  effectives  d’at¬ 
taque,  en  utilisant  largement  les  travaux  anté¬ 
rieurs  ou  contemporains.  Nous  espérons  ainsi 
avoir  contribué  à  modifier  l’orientation  de  la  thé¬ 
rapeutique  souvent  si  illusoire  des  broncho¬ 
pneumonies.  La  trachéo-fistulisation  deviendra 
le  traitement  classique  des  cas  graves,  dont  elle 
transforme  le  pronostic. 


LE 

DIAGNOSTIC  FONCTIONNEL 

DES 

RHUMATISMES  CHRONIQUES 

Le  rhumatisme  urique.  Le  rhumatisme 
uro-oxalique .  Les  rhumatismes  calciques. 

le  D'  Ch.  FINCK  (de  Vittel). 

L’infection  et  l’intoxication  jouent,  dans  l’étio¬ 
logie  des  diverses  formes  de  rhumatisme  chro¬ 
nique,  un  rôle  capital  ;  «le  rhumatisme  chronique 
déformant  vrai,  indépendant  en  apparence  de  toute 
infection  ou  intoxication,  devient  la  grande 
exception...  et  encore  fautril  en  distraire  les  rhu¬ 
matismes  imputables  aux  infections  ou  intoxi¬ 
cations  telles  que  la  S3q)hilis,le  cancer,  le  paludisme 
dont  l’influence  très  vraisemblable  n’a  pas  encore 
été  suffisamment  étudiée  »  (Teissier  et  Roque). 

Laissant  de  côté  les  rhumatismes  d’origine 
infectieuse,  agissant  soit  par  leur  agent  pathogène 
(rhumatisme  infectieux  proprement  dit),  soit  par 
les  produits  de  celui-ci  (rhumatisme  toxinique), 

(l)  Société  de  thérapeutique,  la  aov.  1913. 


nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des  rhumatismes 
toxiques. 

Qui  dit  intoxication  dit  rétention  de  substances 
qui,  introduites  ou  produites  dans  l’organisme, 
ne  s’éliminent  pas  r^uhèrement,  soit  que  leur 
introduction  ou  leur  production  soient  exagérées, 
soit  que  les  émonctoires  soient  insuffisants  à  les 
éliminer,  soit  - enfin  qu’üs  se  présentent  à  ces 
émonctoires  sous  une  forme  telle  qu’ils  ne  puissent 
les  traverser. 

Établir,  en  présence  d’une  variété  de  rhuma¬ 
tisme  toxique,  quelle  est  la  substance  retenue  dans 
l’organisme,  c’est  faire,  par  analogie  avec  la 
méthode  appüquée  par  Widal  à  l’étude  des 
néphrites,  le  diagnostic  fonctionnel  de  ce  rhuma¬ 
tisme. 

A  la  vérité,  dans  ce  cas  comme  dans  l’autre, 
le  meilleur  moyen  serait  de  rechercher  dans  le 
sang  les  corps  extractifs  qui  y  sont  retenus  ; 
mais  ce  serait  une  opération  comphquée  que  de 
retirer  la  quantité  de  sérum  sanguin  nécessaire. 
Aussi  semble-t-il  plus  rationnel  d’employer,  quand 
cela  est  possible,  la  simple  méthode  des  analyses 
d’urines  et  de  fèces. 

Si  les  analyses  globales,  après  repas  d’épreuve 
de  composition  déterminée,  permettent  au  ch- 
nicien  de  se  rendre  compte  de  la  présence  d’élé¬ 
ments  anormaux  dans  l’urine,  si  elles  lui  font 
connaître  en  quelle  proportion  s’éliminent  les 
composants  normaux,  elles  ne  le  renseignent 
point  suivant  quel  rythme  se  font  ces  élimina¬ 
tions.  C’est  là  pourtant  un  caractère  important 
qui  fournit  le  moyen  de  caractériser  nombre 
d’affections.  La  méthode  des  examens  fraction¬ 
nés  a  donné  la  mesure  de  sa  valeur  entre  les  mains 
du  professeur  Teissier  (de  Lyon)  dans  l’étude  des 
albuminuries  cycHques,  de  MM.  Gilbert  et  Lere- 
boullet  dans  celle  des  opsiuries  ;  elle  permet,  à 
défaut  d’autre  moyen,  de  préciser  l’état  de  la 
perinéabihté  rénale  aux  chlorures  et  à  l’urée; 
on  l’a .  employée  pour  différencier  les  diverses 
variétés  deglycosmies  ;  enfin  elle  a  servi  àSœtbeer, 
à  Pfeil,  à  His  et  Bloch,  à  caractériser,  avec  autant, 
sinon  plus  de  certitude  que  l’épreuve  de  Garrod, 
les  états  goutteux. 

C’est  à  l'aide  de  cette  méthode  que  nous  allons 
étudier  successivement  la  caractéristique  fonc¬ 
tionnelle  de  deux  variétés  de  rhumatisme  chro¬ 
nique  :  le  rhtunatisme  urique  et  uro-oxahque,  le 
rhumatisme  calcique,  et,  accessoirement,  le  rhu¬ 
matisme  azotémique. 

Rhumatisme  urique  et  uro-oxalique.  —  Si 
on  limitait  la  goutte  aux  seuls  cas  où  l’on  observe; 
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Kg.  I.  Kg.  2. 

Kadiographies  des  deux  mains  d’un  goutteux  chronique.  Sur  la  première  phalange  de  l’auricu¬ 
laire  (fig.  2),  énorme  tophus  goutteux  ayant  détruit  le  tissu  osseux  ;  .il  ne  reste  qu’une  paroi 
osseuse  très  mince,  formant  la  coque  du  tophus.  Un  tophus  de  même  grosseur  existait  sur 
l’auriculaire  de  la  main  gauche  (fig.  i)  ;  la  paroi  osseuse  s’est  brisée,  la  tète  de  la  phalange 
a  disparu.  Sur  la  première  et  la  deuxième  phalanges  du  médius  (fig.  2),  petits  tophi  très 
apparents.  D’une  façon  générale  la  main  droite  (fig.  2)  est  plus  atteinte  que  la  main  gauche 
(fig.  1)  ;  le  tissu  osseux  y  est  raréfié  au  niveau  des  têtes  articulaires  (clichés  du  D'  Hanriot, 
Nancy)  (fig.  i  et  2). 

précoces  ;  le  facteur  effectif  de  cette  atténuation 
de  la  goutte  franche,  c’est  la  fréquence  de  flus  en 
flus  grande  de  la  syphilis  héréditaire  ou  acquise 
(Finck). 

C’est  dans  ces  formes  atypiques  que  l’étude  de 
l’élimination  urique  présente  son  maximum 
d’utilité  ;  elle  seule  permet  un  diagnostic  précis, 
quand  toutes  les  autres  méthodes  cliniques  pa¬ 
raissent  insuffisantes. 

I/’urine  étant  recueillie  par  périodes  trihoraires, 
on  note  le  volume  émis  pendant  chacune  d’eUes, 
et  on  dose  la  quantité  d’acide  urique  que  renferme 
chaque  échantillon.  On  observe  ainsi  que,  chez  le 
sujet  sain,  l’excrétion  urique  subit  1 


naire  dans  d’autres, 
se  faire  par  à-coups, 
n’atteindre  son  ma¬ 
ximum  que  le  lende¬ 
main  de  l’épreuve,  ne 
redescendre  vers  la 
normale  que  lente¬ 
ment,  se  continuer 
bien  au  delà  de  la 
durée  habituelle. 
Cette  irrégularité  de 
la  courbe  d’excrétion 
urique  est  caracté¬ 
ristique  des  états 
goutteux.  Fn  totali¬ 
sant  pendant  plu¬ 
sieurs  jours  de  suite 
la  quantité  d’acide 
urique  excrétée  par 
deux  sujets,  l’un  sain, 
l’autre  goutteux,  sou¬ 
mis  au  même  régime, 
on  observe  que,  chez 
le  goutteux,  l’excré¬ 
tion  urique  est  en 
déficit  ;  une  partie  de 
l’acide  urique  qui 
aurait  dû  être  éliminé 
se  trouve  retenue 
dans  l'jOrganisme 
ainsi  qu’on  peut  s’en  rendre  compte  par  l’examen 
du  sang. 

Fa  rétention  urique  par  lésions  rénales  ne  pré¬ 
sente  pas  les  mêmes  caractères  ;  l’irrégularité 
de  la  courbe  d’excrétion  urique  est  toujours  accom¬ 
pagnée,  dans  ces  cas,  d’irrégularités  parallèles 
de  l’excrétion  uréique. 

Ainsi'  que  nous  l’avons  relaté  dans  notre  com¬ 
munication  au  XIII®  Congrès  français  de  médecine 
(Paris,  13-16  octobre  1912  :  Sur  les  rapports  de 
l’oxalurie  avec  le  diabète  et  la  goutte),  l’élimina¬ 
tion  anormale  de  l’acide  urique  s’observe  assez 
fréquemment  chez  des  sujets  indemnes  de  toute 
manifestation,  goutteuse  aiguë  antérieure,  mais 


l’accès  si  bien  décrit  par  Sydenham,  ou  encore  si 
on  ne  voulait  considérer  comme  goutteux  que 
les  sujets  présentant  des  tophi  plus  ou  moins 
apparents,  on  risquerait  de  conclure  à  l’extinc¬ 
tion  progressive  de  la  podagre.  A  la  vérité,  celle-ci 
paraît  devenir  de-  nos  jours  de  plus  en  plus  rare  :  il 
n’en  est  rien  cependant  ;  la  maladie  demeure,  mais 
ses  maniféstations  changent  de  caractère  ;  aux 
accès  "francs  d’autrefois  se  sont  substitués  le 


tation  brusque  entre  la  troisième  et  la  sixième 
heure  après  un  repas  composé  d’aliments  riches 
en  purines.  (Pour  mettre  ce  caractère  bien  en  évi¬ 
dence,  faire  ingérer  au  sujet  en  expérience,  du 
ris  de  veau,  du  foie  de  bœuf,  de  veau,  ou  de  porc). 
Après  une  ascension  rapide,  la  courbe  d’élimina¬ 
tion  redescend  progressivement  vers  la  normale. 
S’agit-il  d’un  goutteux,  l’excrétion  urique  ne 
subit,  en  général,  que  des  varia.tions  peu  pronon¬ 
cées  ;  nous  l’avons  vu  diminuer  dans  certains 
;,  rester  station- 
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présentant  de  l’oxalurie  et  des  symptômes  dou¬ 
loureux  siégeant  au  niveau  des  articulations  ou 
le  long  des  nerfs.  Iv’existence  fréquente  de  l’oxa- 
lurie  dans  la  goutte  confirmée,  la  présence  d’acide 
oxalique  dans  le  sang  des  goutteux,  l’influence 
identique  d’rm  régime  riclie  en  nucléines  sur  le 
développement  de  l’oxalémie  et  de  l’uricémie  qu’il 
exagère  toutes  deux,  démontre  ime  parenté  évi¬ 
dente,  mais  encore  mal  déterminée,  entre  les  deux 
affections.  Cependant  il  existe  des  oxaluries  sans 
anomalies  de  l’excrétion  urique  ;  fréquentes  chez 
les  sujets  jeunes  et  en  particulier  chez  les  colo¬ 
niaux,  elles  ont  plus  spécialement  pour  résultat 
la  formation  de  calculs  rénaux  ;  elles  paraissent 
reconnaître  pour  cause  ime  insufiSsance  fonction¬ 
nelle  du  foie  ;  elles  semblent  être  à  la  goutte 
ce  que  la  glycosurie  est  au  diabète. 


De  même  que  l’analyse  urinaire  met  en  évi¬ 
dence  la  parenté  étroite  du  rhumatisme  urique,  du 
rhumatisme  uro-oxalique  et  de  la  goutte,  de  même 
la  radiographie  montre  l’identité  des  lésions  dans 
ces  diverses  formes. 

De  tissu  osseux  seul  est  atteint,  le  cartilage 
est  respecté  ;  les  lésions  débutent  au  niveau  de 
l’épiphyse  et  se  propagent  à  la  diaphyse  ;  elles 
sont  caractérisées  par  une  infiltration  et  une  des¬ 
truction  de  l’os  ;  elles  sont  d’autant  plus  loca¬ 
lisées  que  les  manifestations  cliniques  se  rap¬ 
prochent  plus  de  celles  de  la  goutte  franche, 
d’autant  plus  disséminées  qu’elles  s’en  éloignent 
davantage.  De  tophus  goutteux  localisé  se  voit 
sous  forme  d’une  tache  blanche,  témoignant  de 
la  disparition  de  la  chaux  à  l’endroit  où  il  siège. 
D’infiltration  urique  disséminée  rend  l’os  plus 
perméable  aux  rayons,  par  suite  d’une  raréfac¬ 
tion  de  la  partie  calcaire  de  l’os,  qui  devient 
plus  friable.  Des  diverses  lésions  provoquées  par 
le  tophus  goutteux  se  voient  parfaitement  sur 
les  figures  i  et  2. 

Da  décalcification  des  tissus  est  surtout  rapide 
dans  les  cas  de  rhumatisme  uro-oxalique  et  d’oxa- 
lurie  en  général.  Nous  la  retrouverons  dans  le 
rhumatisme  dysthyroïdien. 

Rhumatisme  calcique.  —  Mieux  que  n’im¬ 
porte  quelle  description,  l’observation  suivante 
montrera  les  caractères  de  ce  que  nous  proposons 
d’appeler,  par  analogie  avec  le  rhumatisme 
urique,  le  rhumatisme  calcique. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  cinquante-deux  ans, 
dont  les  antécédents  sont  peu  connus. 

Dès  le  premier  abord,  on  est  frappé  par  son 
aspect  général  :  d’une  taille  et  d’ime  corpulence 
supérieures  à  là  moyenne,  elle  donne  cependant 


l’impression  d’une  personne  fatiguée,  apathique, 
somnolente.  De  visage  est  pâle,  terreux,  le  regard 
terne,  la  parole  lente,  le  débit  monotone  ;  la 
tête  est  immobile,  légèrement  fléchie  en  avant  ; 
la  malade  craint  de  la  mouvoir,  par  crainte  de 
provoquer  de  la  douletur. 

D’appétit  est  exagéré,  les  fonctions  digestives 
sont  normales  ;  le  foie  est  sans  modifications. 

De  pouls  est  à  76,  la  tension  artérielle  (man¬ 
chette  humérale  double  de  Finck)  est  de  14  centi¬ 
mètres  pour  la  maxima,  de  9<!’“,5  pour  la  minima. 
De  cœur  en  situation  normale  ne  présente  aucime 
modification  de  volume  ;  aucim  bruit  surajouté, 
ou  anormal.  Des  urines  ne  renferment  ni  sucre 
ni  albumine  ;  la  constante  uréo-sécrétoire  d’Am- 
bard  est  de  0,079;  d’ailleurs,  l’excrétion  uréique 
se  fait  suivant  une  courbe  normale  ;  il  en  est 
de  même  pour  l’excrétion  urique.  D’épreuve  a  été 
faite  en  donnant  à  la  malade  de  la  viande  au 
déjeuner  (dix  heures),  des  œufs  au  dîner  (dix- 
huit  heures). 

Élimination  de  Varie  : 

Six  à  dix  heures . 

Dix  à  quatorze  heures .  3*^i7  ' 

Quatorze  à  dix-huit  heures  .  6  grammes 

Dix-huit  à  vingt-deux  heures.  2"', 17 

Vingt-deux  à  six  heures .  4*'', 05 

Total .  i6si',93  en  vingt-quatre  heures. 

Élimination  de  l'acide  urique  : 

Six  à  dix  heures .  os',oS2 

Dix  à  quatorze  heures .  os^jiss 

Quatorze  à  dix-huit  heures . .  08^,372 

Dix-huit  à  vingt-deux  heures.  os'jiSg 

Vingt-deux  à  six  heures .  os',  157 

Total  .  08^,935  en  vingt-quatre  heures. 

Pas  de  rétention  chlorurée. 

De  coefficient  S3q)hygmorénal  de  Martinet,  calculé 
en  tenant  compte  de  la  fréquence  des  pouls,  est 
normal;  d’ailleurs,  si  l’on  s’en  rapporte  au  gra¬ 
phique  des  éliminations  aqueuses,  on  constate  que 
la  malade  élimine  dans  la  position  debout  dans 
les  trois  heures  qui  suivent  leur  ingestion,  les  400, 
600,  800  grammes  d’eau  qu’elle  ingère  à  titre 
thérapeutique,  sans  qu’il  se  soit  produit  une 
modification  appréciable  de  la  tension  artérielle  ; 
il  n’existe  donc  pas  de  rétention  hydrique. 

Da  malade  a  été  réglée  à  quatorze  ans  ;  depuis 
longtemps,  les  règles  sont  irrégulières,  le  plus 
souvent  très  abondantes,  quelquefois  cependant 
rares.  Pas  de  fausse  couche.  Deux  enfants,  dont 
un  fils  très  obèse. 

Da  colonne  vertébrale  dans  sa  portion  cervicale 
est  douloureuse  ;  la  rotation,  la  flexion,  l’extension, 
l’inclinaison  de  la  tête  sont  excessivement 
pénibles  ;  la  main,  appliquée  au  niveau  de  la 
nuque,  perçoit  des  craquements  osseux  et  un 
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•épaississement  très  net  de  la  peau;  l’index, de 
médius,  l’annulaire  de  chaque  main  .préséntent 
au  niveau  de  l’articulation  de  la  deuxième  avec  la 
troisième  phalange  un  épaississement  en  largeur 
plus  apparent  sur  la  deuxième  ;  la  troisième  est 
fléchie  sur  la  deuxième  ;  la  peau  est  luisante  ; 
l’impotence  fonctionnelle  de  ces  articulations 
est  à  peu  près  complète;  elle  ne  sont  actuelle¬ 
ment  pas  douloureuses.  Rien  au  métacarpe  ;  par 
contre, "les  poignets  sont  sensiblement^ augmentés 
de  volume,  surtout  gauche,  et  leur  flexion  est 
très  •  pénible.  A  leur  niveau, .  la  peau  est  épaissie. 

I^s  genoux  ne  sont  pa?  notablement  augmentés 
de  volume,  mais  on  y. perçoit  des  craquements  ; 
les  orteils  sont  légèrement  fléchis,  mais  ces  défor¬ 
mations  n’ont  rien  de  caractéristique. 

D’après  la  . malade,  les  poignets  et  les  articula¬ 
tions  des  phalanges  déforniées  sont  fréquemment 
le  siège  de  poussées  douloureuses  ;  la  peau 
devient  rouge  et  luisante,  l’articulation  se  tumé¬ 
fie  pendant  quelques  jours,  puis  tout  rentre  dans 
l’ordre.  Cependant  progressivement  le  volume 
des  nodosités  a  augmenté  ;  comme  nous  l’avons 
déjà  mentionné,  la  peau,  au  niveau  des  régions 
douloureuses,  est  .épaissie  :  elle  est,  d'une  façon 
générale,  dure  et  sèche.  Aux  avant-bras  et  aux 
mains,  apparaissent  de  temps  à  autre  des  œdèmes 
rouges  qui  durent  un  jour  ou  deux  et  s’accom¬ 
pagnent  d’une  sensation  de  brûlurè.  D’ailleurs, 
d’une  façon  générale,' la  malade  a  toujours  trop 
chaud. 

Soumise,  dès  le  lendemain  de  son  arrivée,  au 
traitement  classique  de  Vittel,  la  malade  ingère, 
boissons  de  table  comprises  :  le  premier  jour, 
1000  grammes  (400.  grammes  d’eau  de  cure, 
300  grammes  d’eau  de  boisson  à  table  à  chaque 
repas)  ;  le  deuxième  jour,  i  200  grammes  (600  + 

2  X  300),  les  jours  suivants,  i  qoo  grammes  d’eau 
de  Grande  .Source  dont  elle  élimine  totalement 
l’élément,  liquide.  Au  septième  jour,  les  phéno¬ 
mènes  douloureux  augmentent  ;  on.attribue  cette 
recrudescence  à  la  réaction  locale  .que  produit 
assez  généralement  le  traitement  dans  les  cas  de 
rhumatisme  urique  ;  mais,  vers  le  dixième  jour, 
ils  sont  si  violents,  la  raideur  de  la  nuque,  l’im¬ 
potence  fonctionnelle  sont  si  considérables  'qu’on 
interrompt  le  traitement.  Au  bout  d’une  huitaine, 
tout  semblant  rentré  dans  l’ordre,  il  est  repris, 
mais  provoque  une  nouvelle  poussée  aiguë. 

Dès  lors,  la  question  se  pose  de.  savoir  si  ce  n’est 
pas  le  composant  principal  des  eaux  du  bassin 
vosgien,  la  chaux,  qui  est  en  cause. 

On  soumet  la  malade  au  régime  lacté  (3  litres 
par  jour)  et  on  lui  fait  prendre  journellement 
4' grammes  de  chlorure  de  calcium,  soit  :  au  réveil, 


I-/2  htre  de  '  lait;  à  dix  heures,  i  :litre  de  lait  et 
2  grammes  de  CaCP  à  seize  heures,  i /2  htre  déliait  ; 
à  dix-huit  heures,  i  htre  de  lait  avec  2  grammes 
de  CaCP;  Quelques  gâteaux  secs  servent  à  occuper 
le  temps  de  ses  repas. 

Des  3  htres'  de  lait  et  les  4  grammes  de  CaCP 
représentent  un  apport  quotidien  de  58r,220  de 
CaO. 

De  troisième  jour,  les  douleurs  sont  redevenues 
intenses,  la  peau  des  doigts  est  luisante,  les  arti¬ 
culations  '  sont  gonflées,  la  colonne  cervicale  est 
ankylosée  ;  les  mouvements  passifs  provoqués 
s’accompagnent  de  craquements. 

On  dose  la  chaux  dans  !’ urine  le  qtiatrième 
jour  en  recueiUant  cehe-ci  par  périodes  de  quatre 
heures  ;  le  malade  élimine  au  total  o8'',27i6  de 
CaO. 


Soit  de  six  à  dix  heures .  0^^,0476 

De  dix  à  quatorze  heures .  oBqozjz 

De  quatorze  à  dix-huit  heures .  ■  08‘',0364 

De  dix-huit  à  vingt-deux  heures  .  08',0448 

De  vingt-deux  à  deux  et  de  deux  à  six  heures  (soit 
en  moyenne  of, 05  88  par  période  de  quatre 
heures  pendant  la  nuit) .  '08",  1176 


Da  même  expérience,  pratiquéesur  un  sujet  sain 
de  quarante  ans,  après  trois  jours  de  régime,  nous 
a  donné  des  résultats  différents  : 


De  six  à  dix  heures .  ot^,o6x6 

De  dix  à  quatorze  heures .  (S«'j0784 

De.quatorze  à  dix-hüit  heures .  .  os',, 1092 

De  dix-huit  à  vingt-deux  heures .  oB',o8g6 

De  vingt-deux  à  deux  heures  ! .  '08^1204 

De  deux  à  six  heures . . .  os'iOSeS 

Total . .  ûe'j5'46o 


Par  cela  même  .que  nous  n’avons  pas  dosé  la 
chaux  dans  les  fèces  :(l’intestin  est.  le  grand  éhrni- 
nateur  de  la  chaux),  nos  recherches  ne  présentent 
pas  la  rigueur  scientifique  .dont  nous  aimerions 
les  voir  entourées  ;  .l’observation  ;  présente  cepen¬ 
dant  quelque  intérêt. -Il  existe,  en  effet,  entre  les 
deux  courbes  d’excrétion,  une  différence  appré¬ 
ciable.  De  sujet  sain  ’  présente  Iç  maximum 
d’excrétion  de  la  chaux  entre  la  quatrième  et  la 
huitième  heure  qui  suit  l’ingestion  ;  le  minimum 
se  constate  au  matin.  Chez  la  malade,  au. contraire, 
l’ingestion  d’aliments  calciques  ne.  semble  exercer 
sur  la  direction  générale  .de  la  courbe  aucune 
action  ;  —  fait  intéressant,  l’excrétion  présente:  son 
maximum  pendant  la  nuit.  Après  tout,  cette  irré¬ 
gularité  de  l’excrétion  calcique . pourrait  être  le- 
résultat  d’une  imperméabihté  du  rein  aux  sels 
de  chaux  :  cela  est  possible,  quoique  peu  probable. 
En  effet,  notre  malade  est  une  thyroïdienne,  et  les 
relations  de  la  dysthyroïdie  avec  l’excrétion 
calcique  sont  trop  connues  pour  que  l’on' aille 
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chercher  plus  loiu  une  interprétation  des  faits 
observés. 

Toutes  objections  contre  l’action  de  la  chaux 
sur  les  poussées  douloureuses  tombent  d’elles- 
mêmes  devant  la  régularité  avec  laquelle  les 
aggravations  ont  succédé  à  l’ingestion  de  chaux. 

Te  régime  hypocalcique  et  la  médication  thyroï¬ 
dienne,  institués  d!après  ces  renseignements  par 
le  médecin  traitant  de  la  malade,  ont  donné, 
d’après  les  nouvelles  reçues  il  y  a  quelque  temps, 
des  résultats  très  favorables. 

Une  autre  malade  de  trente  ans,  atteinte  de 
rhumatisme  chronique  avec  déformation  des 
doigts,  des  mains  (épaississement  de  la  troisième 
articulation  des  doigts,  des  orteUs  avec  flexion, 
augmentation  de  volume  des  genoux),  a  vu  son 
état  s’aggraver  également  sous  l’influence  du 
traitement  calcique.  Elle  présentait  du  tremble¬ 
ment,  de  la  tachycardie,  de  l’exophtalmie  inter¬ 
mittente.  Tes  règles  étaient  habituellement  très 
abondantes,  et  leur  apparition  coïncidait  avec 
une  poussée  rhumatismale. 

Ta  radiographie  3  se  rapporte  à  un  sujet  qui, 
venu  à  Vittel  pour  s’y  traiter  de  lithiase  urique, 
présentait  en  même  temps  des  lésions  articulaires 
qu’il  croyait  de  nature  goutteuse.  Ce  malade,  âgé 


Radiographie  d’une  main  atteinte  de  rhumatisme  calcifiant 
(cliché  du  Dr  Dausset,  Paris).  On  constate  la  condensation  du 
tissu  osseux  au  niveau  de  l’articulaUcn  des  première  et 
deuxième  plialanges  du  médius,  des  deuxième  et  troisième 
phalanges  de  l’annulaire.  I^es  têtes  articulaires  sont  épaissies, 
le  cartilage  a  disparu,  l’ankylose  est  complète  (fig.  3). 

de  cinquante-cinq  ans,  atteint  d’un  léger  goitre, 
présenta  au  cours  de  son  traitement  une  poussée 
articulaire  des  plus  douloureuses,  portant  non 
seulement  sur  les  articulations  précédemment 
atteintes,  mais  encore  sur  toutes  celles  des  doigts 
et  des  orteils. 


On  remarquera  sur  la  radiographie  qui  fut  faite 
avant  tout  traitement  ;  l’épaississement  des  têtes 
articulaires  portant  à  peu  près  également  sur  les 
deux  phalanges,  la  disparition  complète  des  inter- 


Radiograpliie  d’une  main  atteinte  de  rhumatisme  décalcifiant  ; 
on  remarque  nettement  la  destruction  progressive  du  tissu 
osseux  au  niveau  des  articulations  des  doigts  (cliché  du  D' 
Butais,  Vittel)  (fig.  4). 

Hgnes  articulaires.  T'ankylose  était  d’aiUeurs 
complète,  et  s’était  faite  dans  la  flexion.  Mêmes 
lésions  au  niveau  du  carpe. 

Tout  à  fait  différente  est  la  radiographie  d’ime 
malade  nettement  hypothyroïdienne,  atteinte 
également  de  rhumatisme  chronique  de  la  main 
droite  spécialement,  avec  flexion  accentuée  des 
phalanges  les  unes  sur  les  autres. 

Femme  de  cinquante-cinq  ans  (?)  environ, 
petite,  grasse,  sans  être  obèse.  Tégère  augmen¬ 
tation  du  corps  thyroïde.  Visage  figé.  Cyanose 
des  mains  avec  œdèmes  mous  passagers  ;  frilosité 
marquée  ;  peau  épaissie,  sauf  au  niveau  des  doigts 
où  ellè  est  luisante  ;  ankylosé  à  peu  près  complète 
des  articulations  des  deuxième  et  troisième 
phalanges  des  doi^  de  la  main  droite,  le  pouce 
excepté  ;  instabilité  intestinale,  évacuations  diar¬ 
rhéiques  impérieuses  ;  léger  subictère  ;  urines 
lactescentes  de  temps  à  autre  ;  pas  de  rétention 
urique,  pas  d’oxalurie.  Ta  radiographie  montre 
une  perméabilité  considérable  du  tissu  osseux  aux 
rayons  ;  il  existe  une  déminéralisation  marquée 
des  os,  qui  sont  en  partie  détruits. 

Ta  chaux  urinaire  n’a  pas  été  dosée. 
Améhoration  considérable  de  l’état  local  et 
général  par  le  traitement  calcique. 

Cette  observation  s’oppose  cliniquement  à  la 
première,  radiographiquement  à  la  précédente  ; 
dans  celle-là,  les  altérations  anatomiques  et  fonc- 
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tioûnelles  sont  dues  à  une  calcification  ;  dans 
celle-ci,  c’est  la  décalcification  qui  joue  le  grand 
rôle,  I/es  deux  malades-  sont  des  thyroïdiens,  et 
jusqu’à  présent  ceux-ci  étaient  considérés,  en 
général,  comme  des  sujets  fixant  mal  la  chaux  e^  se 
décalcifiant  ;  il  était  donc  intéressant  d’observer 
la  calcification  chez  des  malades  présentant  des 
S3Tnptômes  de  même  ordre,  mais  en  sens  inverse. 
Nos  trois  premiers  malades  sont  des  hyperthy- 
roïdiens  ;  la  quatrième  est  une  h3q)Othyroïdienne. 

Voilà  donc  deux  groupes  bien  nettement 
distincts  de  rhumatisme  calcique,  un  premier  avec 
rétention  calcique,  un  autre  avec  perte  de 
chaux. 

I^ur  diagnostic  peut  se  faire  de  deux  manières, 
soit  en  étabhssant  le  bilan  des  ingesta  et  des 
excrétions  calciques,  soit  par  l’étude  de  la  courbe 
d’excrétion. 

SchuUer  a,  croyons-nous,  le  premier  signalé  la 
rétention  calcique  dans  un  cas  de  rhumatisme 
déformant.  Von  Noorden,  Hudler,  Hirschberg, 
Schmitt  en  ont  constaté  l’existence  très  nette 
dans  certaines  variétés  de  rhumatisme,  particu¬ 
lièrement  la  spondylose  rhizoméhque  ;  ce  dernier 
propose  de  désigner  cette  anomalie  sous  le  nom 
de  goutte  calcique. 

Si  l’on  s’en  rapporte  aux  écrits  de  ces  auteurs, 
il  y  aurait  rétention  quand  l’excrétion  urinaire  est 
inférieure  au  i/io®  de  la  quantité  de  la  chaux 
ingérée.  Cependant  il  nous  semble  difficile  d’ad¬ 
mettre  un  pareil  critérium.  Il  doit  en  être  de  la 
chaux  comme  de  l’acide  urique  et  des  purines, 
qui,  ainsi  que  nous  l’avons  observé,  tout  en  s’ex¬ 
crétant  suivant  mie  courbe  régulière,  s’éliminent 
en  proportion  plus  ou  moins  élevée,  suivant  que 
leur  digestion  est  plus  ou  moins  complète  et  leur 
absorption  plus  ou  moius  rapide. 

Que  la  chaux  soit  apportée  à  l’organisme  sous 
forme  d’aliments  d’origine  animale,  végétale, 
minérale,  l’absorption  sera  évidemment  différente  ; 
la  chaux  apportée  par  la  viande  s’assimile  plus 
facilement  et  plus  complètement  que  celle  apportée 
par  les  végétaux.  Des  eaux  calciques  les  unes 
laissent  plus,  les  autres  moins  de  résidu  intestinal, 
suivant  la  nature-  des  autres  sels  qu’elles  renfer¬ 
ment. 

Il  nous  semble  donc  que,  si  l’on  veut  établir  le 
büan  calcique  d’un  sujet  sur  la  quantité,  il  faudra 
faire  le  total  des  excrétions  urinaire  et  fécale  ; 
par  contre,  nous  croyons  que  l’analyse  uriûaire 
peut  donner  des  indications  précieuses,  si  on  veut 
bien  considérer  la  courbe  d’excrétion  de  la  chaux. 


Deux  mots  encore  pour  signaler  rme  variété 


très  fréquente  de  rhumatisme,  caractérisée  par  des 
douleurs  vagues  erratiques,  survenant  sous  l’in¬ 
fluence  du  froid  ou  d’un  excès  alimentaire,-  mais 
ne  donnant  lied  à  aucune  déformation  articu¬ 
laire  cliniquement  appréciable  ;  il  s’agit  du  rhuma¬ 
tisme  azotémique  sous  la  dépendance  de  l’insuffi¬ 
sance  rénale,  contrôlée  par  le  dosage  de  l’urée 
dans  le  sang  et  tme  valeur  plus  ou  moins  élevée 
de  la  constante  d’Ambard.  De  régime  hypo- 
azoté  améliore  constamment  ces  formes  de  rhuma¬ 
tisme.  Mais  nous  y  reviendrons  ailleurs. 


En  résumé,  il  existe  un  groupe  de  rhumatismes 
chroniques  caractérisé  par  des  troubles  de  l’ex¬ 
crétion  urique  :  il  comprend  le  rhumatisme  urique 
pur  et  le  rhumatisme  uro-oxalique  ;  il  en  existe  un 
autre,  caractérisé  par  des  troubles  de  l’excrétion 
calcique  et  que  nous  désignerons  sous  le  nom  de 
rhumatisme  calcique.  Des  données  de  la  chnique, 
de  la  radiographie,  et  des  éxamèns  biologiques 
montrent  qu’il  h’agit,  tantôt  de  rétention  delà 
chaux,  tantôt  de  calciurie.  Cette  dernière  forme, 
connue  depuis  longtemps,  s’accompagne  habi¬ 
tuellement  de  symptômes  d’hypothyroïdie  ;  la 
première,  au  contraire,  paraît  spéciale  aux  hyper- 
thyroïdiens,  basedowiens  frustes  ou  confirmés. 
De  diagnostic  de  ces  différentes  variétés  de  rhuma¬ 
tisme  peut  se  faire  par  l’examen  de  la  courbe, 
suivant  laquelle  l’acide  urique  ou  la  chaux  s’éli¬ 
minent  par  l’urine. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Nouvelles  données  étiologiques  sur  la  polio¬ 
myélite  épidémique. 

Nos  connaissances  sur  la  paralysie  infantile  ou 
poliomyélite  épidémique  se  sont  notablement  élargies 
dans  ces  derniers  temps  et  il  est  à  présumer  que 
d’ici  peu  elles  seront  à  peu  près  complètes. 

Pi,EXNËR  etNoGUcm  ont  réussi  déjà,  pour  leur  part, 
à  cultiver  le  microorganisme  de  la  maladie  en  partant 
d’im  matériel  de  poliomyélite  hmuain  ou  anhnal 
{tissu  cérébral),  utilisé  tantôt  à  l’état  frais,  tantôt 
après  conservation  dans  la  glycérine  à  la  glacière. 

Sans  nous  appesantir  sur  la  technique  spéciale 
employée,  nous  dirons  que  le  milieu  de  culture 
nécessaire  est  le  liquide  d’ascite  humaine  additionné 
d’ur^  morceau  de  tissu  frais,  en  l’espèce,  de  rein  de 
lapin,  et  que  la  culture  doit  être  anaérobie.  —  Da 
culture’ se  manifeste  sous  fonne  d’opalescence  par¬ 
fois  granuleuse,  plus  ou  moins  épaisse.  A  l’examen 
des  colonies,  au  microscope,  on  découvre,  parmi  des 
corpuscules  de  protéine,  de  tout  petits  corps,  arrondis, 
de  O  (J.  2  de  longueur,  en  courtes  chaînettes  ou  disposés 


ACTUALITÉS 

par  deux,  ou  réunis  en  petits  amas  :  ce  sont  les  agents 
contagieux  de  la  poliomyélite  épidémique.  Les 
colorations  au  Giemsa  et  au  Gram  permettent  de 
mieux  les  voir  encore  et  de  deviner  quelquefois 
l’existence  d’une  fine  capside  périphérique.  —  En 
outre,  Plexner  et  Noguchi  ont  pu,  par  inoculation 
des  cultures  obtenues  dans  le  cerveau,  dans  le  nerf 
sciatique  et  dans  le  péritoine,  provoquer  chez  le 
singe  une  poliomyélite  indubitable,  avec  tout  le 
cortège  des  signes  classiques  {Berliner  hlinische 
Wochenschrift,  n°  37,  15  septembre  1913). 

Malheureusement,  malgré  cette  découverte  pri¬ 
mordiale,  on  n’a  pas  encore  sous  la  main  une  arme 
thérapeutique  spécifique,  et  on  ne  sait  pas  grand’- 
chose  sur  les  mesures  prophylactiques  à  appliquer. 

La  maladie  éclate  généralement  sous  forme 
d’épidémie,  on  ne  sait  trop  comment.  Elle  se  révèle 
d’abord  par  quelques  petits  foyers  épidémiques  dans 
des  cercles  plus  ou  moins  restreints,  à  la  campagne  ; 
puis  elle  se  répand,  ici  et  là,  par  la  voie  ferrée  et  les 
grandes  lignes  de  communication,  pour  gagner  fina¬ 
lement,  les  villes  et  créer  des  foyers  de  contagion 
plus  importants. 

On  suppose  que  la  transmission  s’effectue  d’indi¬ 
vidu  à  individu  et  que  des  porteurs-  sains  de  germes 
doivent  aussi  entrer  en  ligne  de  compte  dans  la  diffu¬ 
sion  des  agents  infectieux. 

Cependant  une  notion  nouvelle  commence  à  se 
faire  jour  :  on  a  signalé,  dans  différents  endroits, 
la  simultanéité  de  la  maladie  sur  des  personnes  et 
sur  des  animaux  ;  le  chien,  le  chat,  la  poule,  le  cheval 
ont  été,  entre  autres,  cités. 

•  Il  est  intéressant  de  relater,  à  ce  point  de  vue,  deux 
cas  de  paralysie  observés  récemment  par  Bruno 
(Münchèner  medizinische  Wochenschrift,  n»  36, 
9  septembre  1913).  Un  chimiste  habitait,  non  loin 
d’Heidelberg,,  ime  maison  isolée,  entourée,  de  toutes 
parts,  par  un  grand  jardin,  très  ancien.  Dans  ce  jar¬ 
din,  il  y  avait  des  canards,  des  oies,  des  poules  et  des 
brebis. 

Or,  un  jour,  la  fillette  du  chimiste,  âgée  de  trois  ans, 
ainsi  que  le  petit  garçon,  âgé  de  deux  ans,  furent 
assez  brusquement  atteints  de  paralysie  infantile.  Fait 
à  remarquer  ;  ni  l’un  ni  l’autre  n’avaient  quitté  la 
maison  familiale  ou  le  jardin  et  n’avaient  eu  le 
moindre  contact  avec  d’autres  enfants.  Mais,  quinze 
jomrs  avant  l’apparition  de  la  maladie,  le  chimiste 
avait  fait  l’acquisition  d’un  certain  nombre  de 
jeunes  canards  provenant  d’une  grande  maison 
de  volailles  de  Paderbom.  L’un  des  nouveauxpension- 
naires,  im  canard  blanc,  mourut  brusquement  le  len¬ 
demain  de  l’arrivée  dans  la  propriété.  Un  deuxième 
avait,  peu  après,  présenté  des  signes  de  paralysie,  se 
traînant  à  terre  sur  le  ventre  :  trois  autres  canards 
furent  semblablement  malades. 

Bruno  explique  le  passage  de  la  maladie  des  ani¬ 
maux  aux  enfants  par  l'intermédiaire  des  tas  de 
sable  avec  lesquels  ces  derniers  s’étaient  amusés 
et  sur  lesquels  lès  canards  s’étaient  à  leur  tour 
reposés  ou  traînés. 

KURZ  (d’Heidelberg)  rapporte  deux  cas  analogues. 
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isolés,  où  il  s’agissait  incontestablement  de  polio¬ 
myélite  épidémique  :  l’un  d’entre  eux  coïncidait  avec 
la  mort  d’une  bSte  à  cornes  atteinte  de  paralysie 
disséminée,  l’autre  avec  celle  d’une  chèvre  présentant 
des  symptômes  identiques. 

Il  serait  utile,  de  pratiquer  des  recherches  minu¬ 
tieuses  sur  la  possibilité  de  l’infection  animale. 
Il  existe  une  certaine  confusion  à  ce  sujet,  qu’il 
conviendrait  de  dissiper. 

Découvrir  le  rôle  exact  de  l’anhnal  dans  la  trans¬ 
mission  de  la  paralysie  spinale,  tel  èst  le  but  que 
nous  devrons  poursuivre  inuuédiatement,  car,  alors, 
nous  pourrons  édicter  des  mesures  sérieuses  de  pro¬ 
phylaxie,  de  même  que  des  règles  précises  de  police 
sanitaire. 

Perdrizet. 

A  propos  des 

recherches  sur  la  réaction  d’Abderhalden 
dans  la  scarlatine. 

On  savait  que  la  scarlatine  cause  des  lésions  parti¬ 
culièrement  graves  dans  les  ganglions  lymphatiques. 
W.  Schulz  et  L.  Grote  sont  partis  de  cette  notion 
pour  pratiquer  la  réaction  d’Abdérhalden  (voy. 
Paris  médiçalj  10  mai  1913)  de  la  façon  suivante. 
Introduisant  dans  le  dialyseur  le  sérum  d'un  scarla¬ 
tineux  et  des  fragments  de  ganglions  axillaires  et 
mésentériques  normaux,  ils  ont  vérifié  un  résultat 
positif.  Les  malades  observés  furent  au  nombre 
de  24.  Avant  le  sixième  jour  de  la  maladie,  le  résultat 
fut  toujours  négatif  ;  mais,  à  partir  de  ce  jour  jusqu’au 
trente  et  unième  jour,  la  réaction  signala  le  dédou¬ 
blement  des  molécules  albuminoïdes  de  l’organe  par 
im  fennent  de  défense  spécifique.  Dans  trois  cas  seu¬ 
lement,  le  laboratoire  fut  en  désaccord  avec  la  clinique. 
En  somme,  le  ferment  protéolytique  apparaît  en  même 
temps  que  l’éruption  la  provoque  peut-être. 

Récemment  encore  Biswanger  {Münchner  tned. 
Woch.,  n°  42,  p.  2321)  signalait  des  résiütats  positifs 
analogues  pour  l’épilepsie.  Pendant  quinze  jours 
environ  après  la  crise,  le  sérum  des  épileptiques  est 
pourvu  d’un  ferment  de  défense  vis-à-vis  des  albu¬ 
minoïdes  de  la  substance  cérébrale,  quelquefois  des 
glandes  génitales  (ThEobald,  Berl.  med.  Woch., 
24  nov.  1913). 

L’ensemble  de  ces  travaux  signalés  dans  cette 
revue  au  moment  de  leur  apparition  est  impression¬ 
nant,  et  il  n’est  pas  téméraire  de  se  demander  dans 
quelle  mesure  ils  sont  appelés  à  bouleverser  certains 
diapitres  de  la  pathologie  générale. 

Dans  un  .  grand  nombre  d’états  pathologiques 
aigus  ou  chroniques,  la  réaction  d’Abderhalden  met 
en  évidence  la  fragmentation  de  molécules  albumi¬ 
noïdes  en  une  trentaine  (?)  de  molécules  plus  petites. 
Or,  en  vertu  de  lois  physico-chimiques  existantes,  on 
peut  d’ores  et  déjà  établir  : 

i»  Que  cette  fragmentation  donne  lieu  à  ime  ten¬ 
sion  osmotique  croissant  en  proportion  du  nombre 
des  molécules  multipliées  ;  que,  dans  le  sérum  des 
capillaires  de  la  peau,  cette  force  agit,  qu’elle  peut 
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et  doit  distendre  et  souvent  forcer  leur  barrièrç  fra¬ 
gile,  et  que  les  érythèmes  et  éruptions  scàrlatins  et 
autres  se  réclament  de  cette  cause  mécanique; 

2^*  Que  cette  dissociation  chimique  doit  entraîner 
une  production  de  chaleur  et  contribuer  à  l'appa¬ 
rition  de  la  fièvre  ; 

30  Que  la  dissémination  de  ces  sérosités  un  peu  par¬ 
tout  en  dedans  et  en  dehors  des  dialyseurs  donne  lieu 
à  tme  rétention  des  chlorures  concomitante  :  car  le 
sel  accompagne  partout  l’albumine  et  ses  produits 
de  désintégration. 

Dr  Arthur  Deroy. 

Nouvelle  réaction  diagnostique  de  la  paralysie 
générale. 

H.  Maruyama  (Tokio).  a  décrit  récemment  {Wiener 
kUn.  Woch.,  1913,  n0  3o)  rme  réaction  utilisable  pour 
le  diagnostic  de  la  paralysie  générale  et  qui  paraît 
n’être  qu’un  cas  particulier  d’anaphylaxie. 

Voici  comment  il  opère  :  à  un  cobaye,  préalable¬ 
ment  sensibilisé  par  2  centhriètres  cubes  de  sérum 
humain,  il  injecte,  au  bout  de  deux  ou  trois  semaines, 
par  voie  intraveineuse,  le  liquide  céphalo-rachidien 
du  malade  supposé  paralytique  général,  en  propor¬ 
tion  de  1,5  à  2  centimètres  cubes  par  100  grammes  de 
poids  vif.  Si  la  réaction  est  positive,  l’animal  meurt 
en  deux  ou  trois  minutes  au  milieu  de  violentes  con¬ 
vulsions,  tandis  que,  s’il  s’agit  d’autres  psychoses, 
on  n’observe  rien  ou  du  moins  des  phénomènes  si  peu 
accusés  qu’ils  ne  conduisent  jamais  à  la  mort. 

Se  basant,  d'une  part,  sur  l’autopsie,  qui  montre 
le  tableau  de  la  mort  par  anaphylaxie  (poumons 
distendus,  sang  fluide,  cœur  battant  encore  vingt 
minutes  après  la  mort),  d’autre  part,  sur  ce  fait  que 
la  paralysie  générale  est  caractérisée  par  une  aug¬ 
mentation  considérable  de  la  proportion  d’albumine 
dans  le  üqrdde  rachidien,  Maruyama  n’hésite  pas  à 
considérer  la  réaction  qu’il  décrit  comme  étant  de 
nature  anaphylactique.  Des  recherches  ultérieures 
montreront  comment  elle  se  comporte  dans  la  syphilis 
cérébrale,  le  tabes  et  les  méningites. 

R.  Waucomont  (Diége). 
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Siance  du  t^  février 

Paralytique  général;  mort  après  Injection  de  néo- 
salvarsan.  —  MM.  DE  Massary  et  ChateIiIN,  chez  im 
paralytique  général  en  poussée  congestive,  présentant 
ime  forte  lymphocytose  et  de  la  céphalée,  font  xme  injec¬ 
tion  de  30  centigrammes  de  néosalvarsan.  De  malade 
mourut  trente-six  heures  après.  Des  auteurs  en  concluent 


qu’il  faut  être  très  prudent  dans  l’administration  du  néo¬ 
salvarsan  quand  existent,  comme  ici,  des  lésions  orga¬ 
niques  en  évolution. 

A  l’autopsie,  ils  constatèrent  une  congestion  intense 
des  méninges,  mais  pas  de  tréponèmes.  Des  reins  et  le 
foie  étaient  congestionnés;  les  surrénales  étaient  en  état 
de  putréfaction  avancée  ;  il  est  difiScile  de  dire  si  elles 
étaient  lésées. 

M.  Guheain  est  de  l’avis  de  M.  de  Massary.  Il  faut  être 
prudent  quand  existent  des  poussées  congestives  chez  les 
paralytiques  généraux. 

M.  Martin  pense  que,  chez  un  paralytique  général, 
çn  a  tort  d’arrêter  le  traitement  arsenical  quand  il  donne 
de  bons  résultats  ;  c’est  la  reprise  du  traitement  qui  peut 
être  dangereuse. 

Pour  M.  DaignET-DavasTinE,  les  paralytiques  géné¬ 
raux  supportent  admirablement  le  néosalvarsan. 

M.  SiCARD,  chez  les  paralytiques  généraux  soumis  à 
ce  traitement,  a  constaté  une  amélioration  sans  accidents. 

Rupture  d’une  valvule  sigmoïde.  —  MM.  Barthe 
et  COEOMBË  rapportent  l'observation  d’un  homme  de 
trente-six  ans,  vigoureux,  n’ayant  d’autres  antécédents 
que  du  paludisme  ;  pas  de  syphilis.  Il  soulève  un  poids 
lourd  et  ressent  une  sensation  de  craquement  thoracique. 
Pendant  quinze  jours,  il  fait  encore  des  travaux  de  force 
et  ne  ressent  qu’une  dyspnée  d’efiort.  Puis  il  a  une  crise 
d’hyposystolie  pour  laquelle  il  entre  à  l’hôpital.  On  entend 
des  frottements  péricardiques  légers.  Un  mois  après, 
il  sort  sur  sa  demande.  Mais,  deux  jours  après,  il  rentre 
chez  M.  Achàrd,  suffocant.  Il  meurt  en  vingt-quatre 
heures.  On  constate  à  l’autopsie  une  péricardite  avec 
épanchement  abondant  et  une  rupture  d’rme  valvule 
sigmoïde. 

Traitement  métallique  d’origine  cardiaque  dans  un 
pneumothorax  gauche.  — M.  Daigned-Davastine,  chez 
un  tuberculeux  atteint  de  pyopneumothorax  gauche 
avec  refoulement  considérable  du  cœur  à  droite,  entendit 
pendant  deux  jours  rm  tintement  métallique  rythmé  par 
le  cœur  dans  la.  moitié  inférieure  delà  région  sterno- 
costale  gauche.  D’autopsie  montra  que  la  rétraction  du 
poumon  gauche  atélectasié,  recouvrant  presque  complè¬ 
tement  le  cœur,  avait  joué  probablement  tm  rôle  dans 
le  déterminisme  du  traitement  métallique. 

'Obésité  par  sarcome' juxta'ihypophysaire,  par  MM.  Dai- 
gned-Davastine  et  D.  Bondon. 

Obésité  familiale  avec  perturbations  endocrines.  — 
MM.  DAiGNEb-DAVASTiNEet  PlTüEESCO  rapportent  .^his¬ 
toire  clinique  des  cinq  membres  survivants  a’.une  même 
famille  de  13  enfants  et  chez  lesquels  se  trouvent 
associés  à  une  obésité  plus  ou  moins  intense,  de  l’hypo- 
génésie  génitale,  du  gigantisme  et  du  basedowisme  plus 
ou  moins  marqué. 

Septicémie  gonococcique  essentielle  compliquée  d’endo¬ 
cardite  et  de  néphrite.  —  MM.  ®ttinger,  P.-D.  Marie 
et  MorancÉ  relatent  l’observation  d’un  jeune  homme, 
ancien  rhumatisant,  porteur  d’une  insufSsance  mitrale, 
qui  entra  à  l’hôpital  .pour  des  arthropathies  fugaces. 
Plus  tard  apparurent  des  accès  de  fièvre  biquotidiens,  à 
type  intermittent  avec  splénomégalie  et  anémie  consi¬ 
dérable.  Puis  apparurent  des  symptômes  d’mdoçardite 
végétante  et  de  néphrite  hydropigèneVDa mort  survint  par 
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œdème  aigu  du  poumon.  Plusieurs  Tiémocultures  pen¬ 
dant  la  vie  révélèrent  im-  diplocoque  dans  le  sang  qui  ne 
put  être  identifié  avec  le  gonocoque  qu’au  moyen  de 
méthodes  bactériologiques  précises.  I/’èxamen  le  plus 
minutieux  ne  révélait  aucun  signe  de  blennorragie  chez  ce 
malade. 

Pasxeur  Vaeeery-Radoi. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  Æm  14  février  1914.  , 

Azote  détachable  des  albuminoïdes  par  l’acide  nitreux. 
—  MM.  Achard  et  PEUiEErÈ,  en  recherchant  l'azote 
aminé  du  sang  par  le  procédé,  de  l’acide  nitreux  de 
Van  Slyke,  ont  constaté  qu’après  précipitation  par 
JO  volumes  d’alcool,  le  dégagement  était  très  faible, 
mais  qu’il  était  beaucoup  plus  abondant  lorsque  la  préci¬ 
pitation  avait  eu  lieu  par  5  volumes  d’alcool  seulement.  Ils 
ont  été  conduits  ainsi  à  faire,  agir  l’acide  nitreux  sur  le 
sang  directement  pendant  une-  demi-heure,  sans  précipi- 
tation.préalable.  Dans  l’azote  ainsi  dégagé,  les  cristalloïdes 
(urée,  sels  ammoniacaux,  etc.)  n’entrent  que  pour  une 
faible  part,  car  les  résultats  ne  sont  guère  différents  après 
dialyse.  Il  s’agit,  sans  doute,  d’azote  détaché  de  chaînes 
latérales  d’albuminoïdes.  Van  Slyke  a  tout  récemment 
obtenu  de  cette  manière,  avec  des  albumines  isolées 
(caséine,  ovalbumine,  hémoglobine),  de  l’azote  qui  provien¬ 
drait  d’un  groupe  animé.  L’azote  ainsi  dégagé  de  divers 
produits  organiques  est  évalué  en  poids,  par  MM.  Achard 
et  FeuiUié,  à  i8r,20  p.  i  000  dans  le  plasma,  2i!i',40  dans 
le  sang  complet,  3  «'',30  dans  les  globules  sanguins, 
otr.yo  à  i®=',30  dans  les  épanchements  ascitiques  et 
pleuraux,  oer,2S  à  os'.yo  dans  le.lait,  08^,60  dans  les  urines 
dialysées. 

Action  du  chlorure  de  sodium  sur  les  globules  rouges 
et  le  sérum  des  hémoglobinuriques.  —  MM.  G,  Froin  et 
J.  Pernet  recherchent  dans  quelle  mesure  les  solutions 
hyperchlorutées  sont  susceptibles  de  faire  varier  les 
conditions  de  l’hémolyse.  Il  semble  qu’en  modifiant  les 
globules  rouges  elles  facilitent  la  fixation  des  hémolysines  ; 
par  contre,  lorsqu’elles  agissent  sur  le  sérum,  elles 
consolident  le  complexe  humoral  et  entravent  la  fixa¬ 
tion  des  hémolysines  sur  les  hématies.  Cette  constatation 
serait  en  désaccord  avec  l’opinion  classique,  qui  attribue 
aux  solutions  hyperchlprurées  le  pouvoir  de  rendre  le 
globule  rouge  moins  vulnérable  vis-à-vis  des  agents  hémo- 
lysants  et  qui  méconnaît,  d’autre  part,  l’action  puissam¬ 
ment  stabilisatrice  du  chlorure  de  sodium  sur  le  com¬ 
plexe  humoral. 

E.  Chabroe. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  17  février  1914. 

Notes  sur  les  empoisonnements  de  gât aaux  à  la  crème. 
—  M.  Chantejibsse,  à  l’occasion  des  empoisormements 
multiples  de  Cholet,  dont  il  relate  l’histoire,  causés  par 
l'absorption  d’une  crème  infectée  par  un  bacille  para¬ 
typhoïde,  mobile,  ne  faisant  pas  fermenter  la  lactose, 
appartenant  au  groupe  Gœrtner,  remarque  que  les  acci¬ 


dents  sont  dus,  en  pareil  cas,  non  seulement  à  la  présence 
du  microbe -dans  l’aliment  pathogène  mais  aussi  à  celle 
des  toxines  formées  entre  sa  préparation  et  son  absorp¬ 
tion.  Il  incrimine,  comme  facteur  étiologique  essentiel 
des  accidents  analogues,  le  transport  par  les  mains,  des 
porteurs  de  germes.  Il  émet  l’hypothèse  que  le  décès 
de  Lafarge  a  pu  être  causé  par  un  gâteau  à  la  crème  infec¬ 
tée  et  non  par  un  empoisonnement  criminel. 

L’emploi  des  injections  de  sérum  salvarsanisé  sous 
l’arachnolde-spinale  -et  cérébrale  dans  le  tabes  et  la  para¬ 
lysie  générale.  —  MM.  G.  Marinesco  et  J.  Minea  rela¬ 
tent  les  résultats  dn  traitement  par  le  sérum  salvarsanisé 
de  seize  tabétiques  ;  tout  d’abord  six  à  douze  milligram¬ 
mes  de  néosalvarsan  leur  ont  été  injectés  de  ime  à -cinq 
fois,  à  raison  d’une  injection  tous  les  sept  ou  huit  jours  ; 
chez  cinq  tabétiques  les  auteiurs  ont  constaté  ime-  amé¬ 
lioration  des  troubles  de  la  marche,  l’hypotonie;  des  trou¬ 
bles  de  la  miction.  Les  recherches,  pomsuivies  sur 
17  cas  de  paralysie  générale  n’ont  abouti  à  aucun  résultat 
heureux  bien  sensible. 

Discussion  du  rapport  sur  les  instructions  destinées 
aux  femmes  bénéficiaires  de  la  loi  du  17  juin  1913  et 
devant 'être  suivies  et  commentées  par  les  dames  visL 
teuses.  —  MM.  Pinard,  Mesureur,  Bar,  Guéniot, 
ViDAE  (de  Hyères),  Gariee  prennent  part  à  cette  dis¬ 
cussion  au  cours  de  laquelle  le  projet  d’instructions  est 
adopté  à  l’unanimité. 

M.  Bar  propose  que  l’Académie  procède  à  la  rédaction 
d’instructions  extrêmement  simples  à  distribuer  aux 
femmes  bénéficiaires. 

Des  voies  suivies  par  l’infection  endocrânienne  au 
cours  des  antirites  suppurées  de  la  face.  •' — M.  SiEUR  rap¬ 
porte  l'observation  d'un  malade  atteint  de  stase  papil¬ 
laire  bilatérale  consécutive  à  tme  antrite  sphénoïdale 
chronique.  L’exploration  attentive  des  deux  sinus,  faite 
au  cours  de  l’intervention,  ayant  démontré  l’absence 
de  toute  déhiscence  osseuse  congénitale  ou  pathologique 
et  de  foyer  d’ostéite,  l’auteur  attribue  les  ■  accidents 
méningés  et  oculaires  présentés  par  son  malade  à  l’exis¬ 
tence  d’xme  infection  des  méninges  de  la  base  due  aux 
relations  veineuses  qui  imissent  le  réseau  méningé  au 
réseau  de  la  muqueuse  sphénoïdale. 

Élections.  —  L’Académie  procède  à  l’élection,  comme 
correspondants  étrangers  dans  la  prejnière  division,  de 
M.  Bordet  (de  Bnixelles)  et  de  M.  Henrijean  (de  Liège). 

J.  JOMIER. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  9  février  1914. 

Cardiogrammes  de  fatigue.  —  M.  Juees  Amar  conclut 
de  recherches  relatées,  en  une  note  présentée  par  M.  A. 
Dastre,  que,  pendant  le  travail  fatigant,  la  période  sys¬ 
tolique  diminue,  l’amplitude  décroît  de  façon  très  mar¬ 
quée,  le  sommet  droit  du  plateau  systolique  s’abaisse 
fortement.  Ces  caractères  anormaux  persistent  d’autant 
plus  longtemps  que  la  fatigue  a  été  plus  prolongée.  Us 
disparaissent  au  bout  de  quatre  à  cinq  minutes  de  repos, 
sauf  le  cas  de  surmenage  trop  marqué. 
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Variations  de  la  conductivité  électrique  des  humeurs 
de  l’organisme.  —  M.  A,  Javai,  rapporte,  en  nue  note 
présentée  par  M.  A.  Gautier,  les  observations  d’QÙ  il  con¬ 
clut  à  l’utilité  de  la  recherche  de  la  conductivité  élec¬ 
trique  des  humeurs  de  l'organisme  pour  déterminer  rapi¬ 
dement  leur  chloruration. 

J.  JOMIER. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  dtt,  ii  février  1914. 

Plaies  du  cœur.  — ■  M.  LE  Rouvieeois  rapporte  tme 
observation  de  plaie  du  cœur  et  du  poumon  gauche 
par  baïonnette  Lebel.  La  localisation  de  la  blessure 
entre  le  quatrième  etle  cinquième  espace  intercostal,  au 
ras  du  sternrun,  la  faiblesse  des  battements  du  cœur,' 
l’augmentation  de  la  matité  précordiale  firent  faire  immé¬ 
diatement  le  diagnostic  de  plaie  du  cœur. 

A  l’intervention,  on  trouva  un  hémopéricarde  abondant, 
ime  plaie  du  ventricule  droit  saignant  assez  abondam¬ 
ment.  On  dut,  pour  arriver  à  arrêter  le  sang,  placer  trois 
points  de  catgut,  et  le  troisième  enserra  l’artère  coro¬ 
naire.  Les  suites  opératoires  immédiates  ne  parurent  pas 
influencées  par  cette  suture,  mais  la  mort  siurvint  huit  jours 
après  par  hémorragie  pulmonaire.  On  n’avait  cependant 
pas  trouvé  de  plaie  pulmonaire  au  cours  de  l’opération. 

M.  Ombredanne  rapporte  à  ce  propos  l’histoire  d’une 
fillette  qui  s’était  enfoncé  dans  le  thorax  ime  longue 
aiguille  à  tricoter.  La  radiographie  montrait  très  nette¬ 
ment  un  fragment  de  cette  aiguille  enfoncée  dans  le 
myocarde.  L’ablation  en  fut  des  plus  faciles,  mais  en  le 
mobilisant  on  piqua,  la  coronaire.  L’enfant  mourut  au 
bout  de  trois  jours  et  il  semble  difficile  de  ne  pas  attri¬ 
buer  la  mort  à  la  blessure  de  la  coronaire. 

M.  Tueeier  rappelle  qu’expérimentalement  la  ligature 
de  la  coronaire  entraîne  la  mort,  si  elle  est  pratiquée  au- 
dessus  de  sa  bifurcation  dans  le  sillon  inter-auriculo- ven¬ 
triculaire. 

M.  Deeormë  ajoute  que  la  blessure  au-dessous  de  la 
division  amène  la  formation  d’un  anévrysme  du  cœur, 
lésion  qui  ne  conduit  que  .lentement  à  ides  désordres 
graves.  Il  serait  important  de  savoir  où  l’artère  a  été 
blessée  dans  le  cas  de  M.  Ombredanne. 

M.  Ombredanne  précise  que  la  blessure  de  la  coronaire 
siégeait  à  deux  centimètres  environ  au-dessous  du  sillon 
auriculo- ventriculaire. 

M.  PlCQUE  termine  la  discussion  en  tirant  de  toutes 
les  observations  présentées  les  conclusions  qu’elles 
comportent. 

Cancer  urétro-vaginal  guérfpar  le  radium.  —  M.  LE- 
GUEU  rapporte  ime  observation  de  cancer  à  point  de 
départ  cutané  ayant  atteint  l’urètre  et  le  vagin  chez 
une  femme  de  vingt-six  ans.  11  n’y  avait  aucune  adéno¬ 
pathie,  et  cependant,  quand  il  vit  la  malade  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  elle  était  déjà  inopérable.  Quatre  applications 
de  radium,  dont  la  dernière  détermina  une  intense  radio- 
dermite,  amenèrent  la  disparition  complète  de.ce  cancer. 

Mais  la  malade  conserva  ime  fistule  urétro-vaginale 
pour  laquelle  elle  exigea  une  opération.  L’auteur  lui  fit 
un  abouchement  rectal  des  deux  uretères.  Il  ne  restait, 
en  effet,  aucune  trace  de  l’urètre,  et  le  col  de  Ta  vessie 
s’ouvrait  directernent  dans  le  vagin. 


Cette  opération  fut  faite  trois  ans  après  les  applications 
de  radium  et  détermina  malheureusement  ime  périto¬ 
nite  à  laquelle  la  malade  succomba.  L’autopsie  permit 
de  constater  qu’en  aucim  endroit  il  ne  restait  d’épithé- 

Le  hoquet  post-opératoire  chez  les  urinaires. — M.Marion 
rapporte  quatre  observations  de  malades  opérés,  les  trois 
premiers  de  prostatectomie,  le  dernier  de  cystectomie 
pour  cancer,  et  qui  ont  présenté  un  hoquet  persistant 
après  l’opération.  Le  premier  malade  fut  nourri  et  suc¬ 
comba  en  quelques  jours.  Les  trois  autres, tenus  à  une  diète 
rigoureuse,  guérirent  et  leur  hoquet  disparut  après  quinze 
ou  dix-huit  jours.  Or  l’examen  des  fonctions  urinaires  par 
la  mesure  de  l’azotémie  ;  la  recherche  de  la  constante 
d’Ambard,  etc.,  ont  montré  à  chaque  fois  que  ce  hoquet 
coïncidait  avec  ime  azotémie  intense. 

M.  LEGTJEU  croit  aussi  à  ce  rapport  entre  l’azotémie 
et  le  hoquet;  mais  il  croit  que  ce  n’est  pas  le  seul  facteur 
et  qu’à  lui-même  il  n’est  pas  suffisant.  Les  opérés  urinaires 
ont,  en  effet,  presque  toujours  une  azotémie  intense,  plus 
intense  même  que  celle  qui,  au  dire  des  médecins,  est 
l’indice  de  la  mort  à  brève  échéance,  et  cependant  le 
hoquet  est  rate  chez  eux  et  la  survie  estlarègle.  Ilaobservé 
cependant  lui-même  un  hoquet  de  quarante-cinq  jours 
chez  tm  malade  nettement  azotémique. 

M.  Bazy  a  aussi  observé  des  cas  de  ce  genre. 

Présentations  de  malades  —  M.  Jacob  présente  deux 
soldats  opérés  d’orchidopexie  et  chez  lesquels  les 
testicules  sont  en  très  bon  état. 

M.  Descomps  présente  un  blessé  qu’il  a  opéré  d’une 
plaie  du  cœur  il  y  arm  an  et  chez  lequel  il  y  eut,  au  cours 
de  l’opération,  un  arrêt  complet  du-  cœur  qui  nécessita 
le  massage  pendant  une  demi-minute  environ. 

M.  'TuEPIER  présente  une  jeune  fille  à  laquelle  il  fit 
une  bronchotomie  pour  un  corps  étranger  des  bronches 
(aiguille).  Il  put  arriver  jusqu’à  la  bronche  désignée  par 
la  radiographie  et  l’inciser  sans  faire  aucune  résection 
de  côte.  Un  espace  intercostal  lui  suffit.  Au  moment 
où  il  allalUsaisir  l’aiguille,  elle  fut  enlevée  par  un  effort  de 
toux  dé  la  malade  et  rendue  dans  rme  hémoptysie.  La 
bronchoscopie,  faite  à  trois  reprises,  dont  une  fois  par 
M.  Guisez,  avait  échoué. 

M.  SëbieEau  demande  à  M.  TdffiëR  comment  il  se 
fait  que  la  malade  soit  restée  trois  ans  sans  qu’une  tenta¬ 
tive  sérieuse  dé  bronchoscopie  fût  faite.  Il  entend  par  là 
la  bronphoscopie  faite  après  trachéotomie,  seule  opéra¬ 
tion  donnant  une  facilité  suffisante  à  l’opérateur  pour 
mener  à  bien  des  recherches  minutieuses  que  la  bron¬ 
choscopie  par  voie  buccale  ne  permet  pas.  Il  s’étonne 
de  la  détermination  prise  de  pratiquer  la  bronchoto¬ 
mie,  opération  considérée  par  tous  comme  d’une  extrême 
gravité,  avant  toute  tentative  de  bronchoscopie  par  voie 
inférieure,  opération  sans  danger  et  donnant  à  peu  près 
toujours  le  succès. 

L.  Dufourmëntëi,. 


Le  Gérant  ;  J.-B.^BAILLIÈRE. 
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Mode  d’administration  des  médicaments. 


On  peut  agir  sur  l’expectoration,  soit  par  des 
médicaments  introduits  dans  les  voies  digestives 
et  qui  s’éliminent  en  partie  par  la  muqueuse 
respiratoire,  soit  par  des.  topiques  qui  peuvent 
porter  leur  action  directement  sur  la  cause  mor¬ 
bide  et  sur  la  région  malade. 

Inhalations.  —  I^’inhalation  représente  une 
méthode  générale  de  traitement  qui  consiste  à 
introduire  les  substances  médicamenteuses  à  l’état 
de  gaz  ou  de  vapeurs  directement  dans  les  voies 
aériennes. 

lycs  gaz  sont  peu  usités  pour  agir  sur  l’expec¬ 
toration. 

l/’ozone,  préconisé  dans  la  coqueluche  par 
Bordier,  aurait  cependant  une  action  antisep¬ 
tique. 

C’est  également  en  raison  des  propriétés  anti¬ 
septiques  que  posséderait  l’oxygène,  que  les  inha¬ 
lations  continues  de  ce  gaz  ont  été  préconisées 
par  Weill  (de  I^yon)  dans  les  bronchopneumonies. 
En  réalité,  dans  la  circonstance,  l’oxygène  agit 
surtout  en  facilitant  les  échanges  respiratoires. 
Il  paraît  plus  indiqué,  au  point  de  vue  qui  nous 
occupe  actuellement,  pour  modifier  les  fermenta¬ 
tions  anaérobies.  Il  a  été  préconisé  à  ce  titre  dans 
la  gangrène  pulmonaire  par  Eeyden. 

Vaporisations.  —  Ees  vaporisations,  qui  con¬ 
sistent  à  faire  évaporer  dans  la  chambre  du  ma¬ 
lade,  ou  bien  à  faire  respirer  plus  directement  la 
vapeur  d’eau  seule,  ou  chargée  de  principes  médi¬ 
camenteux  volatils,  sont  d’im  emploi  fréquent. 

Très  utilisées  contre  la  toux  qu’elles  contri¬ 
buent.  à  calmer,  les  vaporisations  agissent  égale¬ 
ment  sur  l’expectoration.  E’air  chargé  de  vapeur 
d’eau  humidifie  les  sécrétions,  favorisant  ainsi 
leur  expulsion  ultériemre.  Ees  substances  qu’on 
ajoute  à  l’eau  agissent  comme  antiseptiques 
des  voies  respiratoires.  Ce  sont  l’essence  de  téré¬ 
benthine,  le  benjoin',  V eucalyptus,  le  menthol, 
le  gaïacol,  E’alcool  sert  de  véhicule  à  ces  médi¬ 
caments  qui  sont  additionnés  à  l’eau  que  l’on 
vaporise. 

Dans  .les  stations  à.’ eaux  minérales  sulfureuses, 
on  emploie  les  inhalations  à’hydrogène  sulfuré. 
Des  malades  respirent  dans  une  salle  où  le  gaz 


se  dégage  (Allevard,  MarUoz,  ChaUes,  Saint- 
Honoré),  ou  bien  directement  les  vapeurs  sulfu¬ 
reuses  (Allevard,  Euchon). 

On  emploie  également  le  humage,  dans  lequel 
les  malades,  au  lieu  d’être  placés  dans  la  salle  où 
se  dégagent  les  vapeurs  ou  les  gaz,  respirent 
ceux-ci  grâce  à  des  conduits  terminés  en  forme 
de  porte-voix  (Euchon,  Cauterets). 

Ees  inhalations  sont  d’un  usage  courant  et 
nous  paraissent  constituer  une  méthode  théra¬ 
peutique  utile,  malgré  les  objections  qui  leur 
ont  été  faites.  Dujardin-Beaumetz  leur  déniait, 
en  effet,  toute  utilité.  Juillet  avait  montré  que 
les  inhalations  de  vapeurs  de  belladone  ne  produi¬ 
saient  pas  de' modifications  de  la  pupille,  mais 
il  s’agissait  d’une  substance  autre  que  celles  qu’on 
inhale  généralement. 

Quoi  qu’il  en  soit,  non  seulement  au  cours 
des  affections  des  premières  voies  respiratoires, 
dans  les  laryngites,  mais  aussi  dans  les  bronchites, 
chez  les  tuberculeux,  l’inhalation  soulage  le 
malade,  diminue  la  toux,  et  à  la  suite  les  sécré¬ 
tions  sont  expulsées  plus  facilement. 

Pulvérisations.  —  C’est  pour  obvier  à  la 
prétendue  inactivité  des  inhalations  que  Saies- 
Girons  préconisa,  en  1858,  la  pulvérisation  des 
liquides  médicamenteux. 

Ees  pulvérisations  emploient  les  mêmes  agents 
médicamenteux  que  ceux  que  l’on  utilise  pour  les 
vaporisations  ;  mais,  dans  ce  procédé,  la  vapeur 
d’eau  est  projetée  en  très  fines  gouttelettes.  Elles 
sont  employées  dans  les  mêmes  conditions  que 
les  inhalations  et  ont  subi  les  mêmes  objections. 

•  On  a  prétendu  que  les  substances  pulvérisées 
n’arrivaient  pas  jusqu’au  poumon.  Cependant, 
chez  des  malades  de  Zdekauer,  de  Frerichs, 
chez  lesquels  on  avait  pratiqué  des  pulvérisations 
d’une  solution  de  perchlorure  de  fer,  le  fer  avait 
pu  être  retrouvé  dans  le  poumon. 

Par  contre,  une  commission  de  l’Académie  de 
médecine,  comprenant  Marey,  Brouardel,  Dujar¬ 
din-Beaumetz,  ne  put,  en  1887,  reproduire  cette 
expérience  chez  l’animal.  Waldenburg  admet  que 
le  quart  d’une  pulvérisation  s’arrête  à  la  bouche 
et  au  pharynx,  et  que  les  trois  dixièmes  traversent 
le  larynx. 

En  tout  cas,  les  poussières  pénètrent  facile¬ 
ment  jusqu’au  poumon  par  inhalation  (anthra- 
cose),  et  nous  avons  pu  constater  la  présence  de 
grains  d’iodoforme  dans  les  alvéoles  pulmonaires, 
chez  des  trachéotomisés,  il  est  vrai,  dont  on  pan¬ 
sait  la  plaie  avec  l’iodoforme. 

On  utilise  surtout  avec  avantage  les  pulvérisa¬ 
tions  dans  les  affections  du  larynx.  EUes  calment 
bien  des  douleurs  de  la  laryngite  aiguë  et  de  la 
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laryngite  tuberculeuse,  et  agissant  sur  les  ulcéra¬ 
tions  de  cette  dernière  affection,  elles  peuvent 
diminuer  les  sécrétions,  Cependant  Barth  recom¬ 
mande  de  se  méfier  des  pulvérisations  chez  les 
sujets  âgés  ;  elles  provoqueraient  facilement  la 
congestion  des  bronches 

Injections  intrachéales.  —  Pour  agir  plus 
activement  encore  sur  les  lésions,  Green  (de 
New-York)  a  imaginé  de  porter  directement 
les  médicaments  dans  la  trachée.  Bes  injections 
intratrachéales  furent  utilisées  par  Bennett, 
Griesinger,  Dor  et  Garel,  Mendel.  Bes  premiers 
opérateurs  se  servaient  du  miroir  laryngosco- 
pique  pour  déposer  le  liquide  au  niveau  du  larynx. 
Féré,  Rosenthal  et  Weill,  Carnot  injectaient  direc¬ 
tement  dans  l’orifice  supérieur  du  larynx  ;  un 
doigt  introduit  jusqu’à  l’arrière-bouche  servait  de 
guide.  Mendel  base  sa  méthode  sur  ce  fait,  vérifié 
par  lui  expérimentalement,  que,  lorsque  le  sujet 
a  la  bouche  ouverte  et  la  langue  maintenue  en 
dehors  de  la  bouche,  un  liquide,  versé  dans  le 
sillon  glosso-épiglottique,  descend  naturellement 
et  sous  l’action  de  la  pesanteur  dans  le  conduit 
laryngo-trachéal,  sans  provoquer  de  réflexe  expul- 
sif,  en  contournant  les  bords  de  l’épiglotte. 

On  se  sert  d’une  seringue  spéciale  (seringue 
de  Beheag),  d’une  capacité  de  3  centimètres  cubes, 
munie  d’une  canule. 

Mendel  utilise  une  solution  d’essence  d’eucalyp¬ 
tus  à  5  ou  10  p.  100  dans  l’huile  d’olives,  substance 
que  le  parenchyme  pulmonaire  supporte  bien. 
B’huile  de  vaseline,  au  contraire,  n’est  pas 
absorbée.  On  peut  employer  d’autres  essences  : 
th3nn,  lavande,  menthol  à  5  p.  100  ;  ou  bien  l’io- 
doforme  ou  le  bromoforme  (0,05  p.  100). 

Barbier  et  Bouvet  ont  objecté  à  la  méthode  de 
Mendel  que  la  presque  totalité  du  liquide  passe¬ 
rait  par  l’œsophage.  De  plus,  la  petite  quantité 
qui  pénétrerait  dans  la  trachée  serait  conta¬ 
minée  au  contact  de  la  muqueuse  bucco-pharyn- 
gée. 

Pour  ces  auteurs,  le  cathétérisme  du  laiynx,  aidé 
du  miroir,  serait  préférable. 

Bes  injections  intratrachéales  seraient  très 
efficaces  contre  la  dyspnée  ;  elles  diminueraient 
la  toux  et  l’expectoration  et  donneraient  même 
souvent  d’importantes  modifications  stéthosco¬ 
piques.  Il  semble  peu  probable  cependant  que  les 
lésions  parenchymateuses  puissent  être  notable¬ 
ment  influencées. 

On  a  encore  conseillé  d’atteindre  la  trachée  en 
piquant  avec  la  seringue  de  Pravaz  dans  l’espace 
crico-trachéal  (Pignol) ,  pour  injecter  ainsi  directe¬ 
ment  les  médicaments  dans  les  cavités. 

Injections  intrapulmonaires.  —  On  a  pro¬ 


posé,  pour  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  de  porter  directement  au  niveau  de  la  lésion 
xm  antiseptique  :  naphtol  camphré  (Femet), 
sublimé  corrosif,  acide  phénique,  thymol,  chlo¬ 
rure  de  zinc  (Bannelongue),  eau  oxygénée  (Stern). 

Be  conseil  que  les  promoteurs  de  la  méthode 
donnent,  de  ne  pas  dépasser  de  plus  de  i  à  2  centi¬ 
mètres  la  surface  du  poumon  pour  éviter  de  léser 
les  vaisseaux  de  calibre,  fait  juger  de  son  ineffi¬ 
cacité  et  de  son  danger. 

On  a  pratiqué  égdement  des  injections  modi¬ 
ficatrices  dans  les  cavités  bronchiques  dilatées 
(acide  phénique  à  2  p.  100  :  Seifert). 

Médicaments  modificateurs  de  l’expecto¬ 
ration. 

Des  agents  thérapeutiques  employés  contre 
l’expectoration,  les  uns  la  facilitent  en  la  fluidi¬ 
fiant  ouen  en  déterminant  mécaniquement  l’expul¬ 
sion,  les  autres  la  diminuent  au  contraire  et 
agissent  sur  la  lésion  comme  antiseptiques. 

D’où  la  classification  des  modificateurs  des 
sécrétions  en  expectorants  et  anexpectorants,  classi¬ 
fication  artificielled’ailleurs,carun  certain  nombre 
d’entre  eux  (essence  de  térébenthine,  terpine) 
possèdent  des  propriétés  inverses  suivant  la 
dose  à  laquelle  on  les  administre. 

Bes  vomitifs  sont  employés  pour  favoriser 
l’expulsion  des  crachats,  surtout  chez  les  enfants 
qui  ne  crachent  pas  spontanément  et  pour  les¬ 
quels  la  présence  de  sécrétions  dans  les  voies  res¬ 
piratoires  est  une  cause  de  dyspnée. 

On  donne  ^  particulièrement  l’ipéca  :  chez 
l’adulte,  18^,50  de  poudre  associé  à  30  grammes 
de  sirop  d’ipéca  ;  chez  l’enfant,  le  sirop  d’ipéca 
pourra  suffire  à  déterminer  le  vomissement. 

On  emploie  également  l’ipéca  comme  expecto¬ 
rant  à  dose  nauséeuse,  réfractée.  Chez  l’enfant, 
on  le  prescrit  surtout  sous  forme  de  sirop  de  Deses- 
sartz  dont  une  cuillerée  à  soupe  correspond  à 
o8r,io  de  poudre  d’ipéca.  On  en  donne  de  i  à 
3  cuillerées  à  soupe  chez  l’adulte,  2  à  6  cuillerées 
à  café  chez  l’enfant. 

B’association  de  l’ipéca  à  l’opium,  sous  forme 
de  poudre  de  Dower,  est  un  médicament  très  utile. 

B’emploi  de  l’ipéca  est  indiqué  lorsque  l’on 
craint  la  bronchite  capillaire,  ou  simplement  dans 
les  bronchites  avec  expectoration  difi&cile,  les 
bronchites  traînantes  avec  râles  nombreux. 

Bes  autres  expectorants  sont  les  antimoniaux, 
certains  ammoniacaux,  le  benzoate  de  soude, 
l’iodure  de  potassium,  certains  végétaux  comme 
le  polygaia,  la  grindelia,  la  scille. 

B'émétique  qui  trouve  son  emploi  comme 
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vomitif  associé  à  l’ipéca,  n’est  plus  utilisé  comme 
expectorant,  malgré  l’augmentation  sécrétoire 
qu’il  détermine,  car  on  craint  son  action  dépres¬ 
sive. 

lye  kermès  (oxysulfure  d’antimoine  hydraté) 
liquéfie  les  sécrétions  en  s’éliminant  par  les  mu¬ 
queuses  respiratoires.  On  donne  de  osr,io  à  oer,3o 
chez  l’adulte  dans  une  potion  gommeuse,  ou  des 
tablettes  de  osr^oi.  Il  faut  tenir  compte,  dans  son 
administration,  de  son  incompatibilité  pour  les 
acides  et  les  chlorures. 

ly’oxyde  blanc  d’antimoine  (antimoniate 
acide  de  potassium)  présente  les  mêmes  incompati¬ 
bilités  et  les  mêmes  propriétés,  mais  son  action 
est  moins  marquée.  On  peut  en  donner  de  i  à 
6  grammes  chez  l’adulte.  Il  est  surtout  utile  en 
médecine  infantile,  à  la  dose  de  oS’^,20  par  année 
d’âge,  en  suspension  dans  un  looch  blanc. 

I/C  chlorhydrate  d’ammoniaque  possède  des 
propriétés  stimulantes  et  sécrétoires  aux  doses  de 
i8r,5o  à  2  grammes  par  jour.  On  l’administre  en 
cachets  de  06^,50. 

Iv’acétate  d’ammoniaque  est  surtout  un  sti¬ 
mulant  général,  mais  il  possède  néanmoins  une 
certaine  action  expectorante. 

I<a  gomme  ammoniaque  est  une  gomme  résine 
purgative  à  dose  forte  (4  grammes),  mais  dont  on 
utilise  aux  doses  de  og>',5o  à  2  grammes  les  pro¬ 
priétés  expectorantes,  en  l’associant  en  général 
aux  balsamiques. 

he  benzoate  de  soude  fluidifie  l’expectoration 
et  la  favorise  à  la  dose  de  2  à  3  grammes  par  jour, 
soit  seul,  soit  associé  à  d’autres  médicaments  modi¬ 
ficateurs  des  sécrétions,  en  cachets,  pilules,  sirops 
ou  potions.  C’est  un  médicament  très  employé 
et  efficace.  Il  faut  cependant  noter  qu’il  n’est  pas 
toujours  bien  toléré  par  les  malades  qui  vomissent 
parfois  au  cours  de  son  emploi,  en  raison  de  ses 
propriétés  nauséeuses. 

Iv'iodure  de  potassium  est  un  hypersécréteur. 
Il  a  été  appliqué  par  Germain  Sée  au  traitement 
de  la  bronchite  chronique,  de  l’asthme,  de  la 
tuberculose  pulmonaire. 

Son  emploi  doit  être  formellement  rejeté  dans 
cette  dernière  affection,  en  raison  de  son  action 
congestive. 

Dans  la  bronchite  chronique,  il  faut  l’utiliser 
avec  prudence.  C’est  dans  l’emphysème,  l’asthme, 
que  l’on  doit  en  préconiser  l’emploi. 

De  polygala  de  Virginie  {Polygala  senega) 
est  un  expectorant  souvent  associé  aux  autres 
médicaments  de  même  ordre,  l’ipéca  en  particu¬ 
lier.  Il  est  contre-indiqué  quand  il  y  a  hémoptysie, 
à  cause  de  la  saponine  qu’il  contient. 

De  grindelia  robusta  renferme  également 


une  résine  et  une  saponine,  expectorante,  sti¬ 
mulante  et  antispasmodique. 

Da  scille  est  diurétique  et  expectorante.  EUe 
a  été  préconisée  dans  les  bronchites  des  vieillards, 
pour  fluidifier  les  sécrétions.  On  la  donne  dans 
la  coqueluche  sous  forme  d’oxytnel  scilliüquc. 

A  l’inverse  des  médicaments  précédents,  nous 
pouvons  citer  la  belladone  et  son  principe  actif, 
l’atropine,  comme  types  à’ anexpectorants.  Pour 
diminuer  les  sécrétions,  on  peut  donner,  soit  le 
sirop  de  belladone  (5  grammes  au  maximum  en 
une  fois  correspondant  à  osr,5o  de  teinture, 
15  grammes  par  jour  correspondant  à  18^,50  de 
teinture),  ou  la  teinture  de  feuilles  préférable  à 
celle  de  racines  (i  gramme  =  DVII  gouttes  ;  on 
donne  au  maximum  en  une  fois  XXVIII  gouttes, 
par  jour  iK'’,5o). 

Certains  vaso-constricteurs,  la  strychnine, 
l’ergot  de  seigle,  peuvent  être  utilisés  en  asso¬ 
ciation  pour  diminuer  l’expectoration. 

De  sulfate  de  quinine  a  été  préconisé  par 
Dancereaux  dans  le  traitement  des  trachéites 
herpétiques. 

Des  balsamiques,  les  térébenthinés  sont, 
à  certains  points  de  vue,  des  expectorants,  à 
d’autres  des  anexpectorants.  Ils  représentent 
surtout  des  antiseptiques  des  voies  respiratoires. 

Des  balsamiques  comprennent  un  ensemble 
de  substances  résineuses  renfermant  de  l’acide 
benzoïque,  de  l’acide  cinnamique,  des  huiles 
essentielles. 

De  copahu  est  assez  actif  ;  mais  sa  mauvaise 
réputation  et  l’odeur  qu’il  donne  à  l’haleine  le 
font  rejeter  en  général  du  traitement  du  catarrhe 
bronchique. 

De  baume  de  benjoin  est  peu  usité  à  l’inté¬ 
rieur. 

De  baume  de  tolu,  extrait  du  Myroxylon 
toluifera  (légumineuses),  l’est  beaucoup  plus. 
Il  est  employé  en  pilules  (08>’,50  à  2  grammes) , 
et  surtout  sous  forme  de  sirop  (30  à  100  grammes 
dans  les  potions  ou  les  tisanes)  ;  on  le  donne  sur¬ 
tout  à  la  période  terminale  des  bronchites  aiguës 
et  dans  la  bronchite  chronique. 

Des  térébenthinés,  l’essence  de  térében¬ 
thine,  assez  irritante,  est  moins  usitée  que  ses 
dérivés,  la  terpine,  le  terpinol. 

Elle  posséderait,  en  outre  de  son  action  sur  les 
sécrétions  qui  la  fait  prescrire  dans  les  catarrhes 
chroniques  des  bronches  avec  expectoration 
abondante,  mie  action  antiseptique  qui  ju$tifie 
son  emploi  dans  la  gangrène  pulmonaire.  Cette 
propriété  est  peut-être  due  à  l’action  ozonisante 
qu’elle  exerce  sur  l’oxygène  de  l’air. 

On  en  prescrit,  soit  en  inhalations,  soit  à  l’in- 
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térieur,  de  i  à  4  grammes  en  capsules,  ou  mieux 
en  potions  (chez  l’enfant  0®f,20  par  année  d’âge). 
Il  est  indiqué,  en  tout  cas,  de  fractionner  les  doses. 

La  terpine  (hydrate  de  térébenthine),  présente 
les  mêmes  indications  que  la  térébenthine,  à 
laquelle  on  la  préfère  en  raison  de  son  action 
moins  irritante  sur  le  tube  digestif. 

Lépine,  qui  a  préconisé  son  emploi,  a  montré 
qu’à  la  dose  de  0^,20  à  osr,6o  elle  augmente  et 
fluidifie  les  sécrétions  bronchiques. 

Une  quantité  plus  forte,  osr,8o  à  i  gramme, 
aurait  une  action  vaso-constrictive  sur  les  vais¬ 
seaux  bronchiques  ;  elle  diminue  les  sécrétions. 
Chez  les  enfants,  on  donne  osr,io  par  année  d’âge. 

On  a  employé  la  terpine  à  petites  doses  à  la 
période  de  déclin  de  la  bronchite  aiguë,  à  doses 
plus  fortes  pour  agir  également  sur  l’expectora¬ 
tion  des  bronchites  chroniques,  de  la  dilatation 
des  bronches,  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

On  peut  l’administrer  en  cachets  ou  en  potion 
contenant  de  l’alcool,  car  elle  n’est  pas  soluble 
dans  l’eau. 

Le  terpinol,  à  la  dose  de  oB'',5o  à  i  gramme 
en  capsules  de  os*’,io,  fluidifie  l’expectoration  et 
en  diminue  la  fétidité.  On  l’emploie  comme  la 
terpine  dont  il  présente  les  propriétés  avec  une 
activité  moindre,  dans  le  catarrhe,  pulmonaire, 
la  phtisie  avec  expectoration  purulente. 

Le  goudron,  liquide  retiré  de  la  distillation  du 
bois  de  pin  après  l’extraction  de  la  térébenthine, 
est  un  mélange  de  créosote,  de  phénol,  de  toluol, 
de  xylol,  etc. 

Il  agit  sur  les  sécrétions  bronchiques  et  on 
peut  l’employer  dans  la  bronchite  chronique, 
associé  par  exemple  en  pilules  au  tolu  et  à  la 
térébenthine.  Il  est  inférieur  aux  médicaments 
précédents. 

Des  plantes  à  huiles  essentielles,  le  boldo,  le 
buchu,  le  bourgeon  de  pins,  l’eucalyptus  et  son 
dérivé  l’eucalyptol  sont  utilisés  comme  modi¬ 
ficateurs  des  sécrétions. 

La- créosote  et  son  principal  dérivé,  le  gaïacol, 
constituent  surtout  des  antiseptiques  des  bronches  ; 
à  la  suite  des  travaux  de  Bouchard  et  Gimbert 
(1874),  ce  médicament  a  joui  d’une  grande  vogue 
pour  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
La  créosote  diminue,  en  effet,  l’expectoration, 
mais  son  action  irritante  sur  le  tube  digestif 
en  annule  tous  les  avantages. 

Il  est  préférable  de  s’adresser  à  ses  dérivés, 
quoique  encore  très  irritants,  le  carbonate  de 
créosote  (créosotal),  le  phosphite  de  créosote 
(phosphotal),  à  la  dose  de  08^,20,  en  capsules, 
le  gaïacol  (éther  monométhylique  de  la  pyroca- 
téchine).  La  créosote  contient  25  p.  100  en\dron 


de  gaïacol,  et  on  peut  l’en  retirer  par  distillation, 
mais  il  est  préférable  d’employer  le  gaïacol  cris¬ 
tallisé  préparé  par  synthèse,  pour  éviter  les  phé¬ 
nols  qui  se  trouvent  toujours  dans  le  gaïacol 
obtenu  par  distillation.  On  en  administre  de 
08^,10  à  ü8‘'3o  répartis  en  pilules,  dans  la  journée. 

Le  gaïacol  nous  paraît  cependant  encore  trop 
irritant  pour  que  son  emploi  puisse  être  longtemps 
continué. 

Il  faut  préférer,  soit  le  phosphate  de  gaïacol, 
étudié  par  Gilbert  et  Genévrier,  en  cachets  de 
o8'’,40  à  08^,60,  soit  le  carbonate  de  gaïacol,  mieux 
supporté  aux  doses  de  o8i',5o  à  2  grammes  par 
jour,  et  surtout  le  thiocol  (sel  potassique  de  l’acide 
gaïacol-sulfonique),  très  soluble  dans  l’eau,  qui 
est  inoffensif  pour  la  muqueuse  digestive.  On  peut 
eii  donner  de  2  à  8  grammes  par  jour  en  cachets 
ou  comprimés  de  o8‘’,5o,  en  potion,  sirop  ou  solu¬ 
tion. 

Le  goménol,  essence  de  Niaouli,  est  une  huile 
légère,  de  coloration  jaune  citrin,  produit  de 
distillation  des  feuilles  et  des  fleurs  de  Melaleuca 
viridifiora  (myrtacée  de  la  Nouvelle-Calédonie). 
Il  est  composé  surtout  de  cinéol  où  eucal3q)tol 
et  agit  comme  antiseptique,  anticatarrhal.  Les 
doses  de  I  à  3  grammes  en  capsules  de  o8r,25 
peuvent  être  employées.  On  peut  également  l’in¬ 
troduire  dans  l’organisme  par  les  injections 
int'ratrachéales,  hypodermiques  ou  les  inhalations. 
Il  est,  en  effet;  fréquemment  mal  toléré  par 
l’estomac. 

On  emploie  souvent  les  sulfureux  dans  le  but 
de  modifier  les  sécrétions,  non  dans  les  formes 
aiguës  des  bronchites  où  ils  sont  contre-indiqués, 
mais  dans  les  bronchites  chroniques  avec  expecto¬ 
ration  abondante.  Leur  action  paraît  complexe  ; 
ils  peuvent  se  comporter  comme  antiseptiques, 
et  aussi  comme  substitutifs  dans  les  inflammations 
chroniques. 

Nous  avons  dit  plus  haut  qu’ils  pouvaient  être 
administrés  en  inhalations  ou  i  pulvérisations  ; 
on  les  donne  également  à  l’intérieur,  en  boissons. 

A  la  suite  de  tous  ces  agents  modificateurs 
des  sécrétions,  il  nous  faut  encore  citer  l’opium 
qui  n’a  pas  ici  le  rôle  prédominant  qu’on  lui 
reconnaît  dans  la  médication  de  la  toux,  mais 
qui  néanmoins  exerce  une  certaine  action  sur 
l’expectoration  qu’il  diminue. 

Pour  faire  disparaître  la  fétidité  des  expectora¬ 
tions,  due  soit  aux  fermentations  anaérobies 
des  sécrétions  stagnant  dans  les  voies  respira¬ 
toires,  soit  à  la  gangrène  atteignant  le  paren¬ 
chyme,  on  a  recours  aux  agents  qui  ont  une 
action  antiseptique  et  à  ceux  qui,  s’éliminant  par 
les  bronches,  masquent  en  partie,  par  leur  odeur 
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propre,  celle  de  la  fétidité,  si  pénible  pour  le 
malade  et  son  entourage. 

Nous  avons  déjà,  énuméré  un  certain  nombre 
de  ces  substances. 

C'est  alors,  en  effet,  que  l’on  peut  employer 
l’essence  de  térébenthine,  malgré  son  action 
un  peu  irritante  pour  le  tube  digestif,  à  la  dose 
de  I  à  4  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures, 
en  capsules  de  0^,2^  en  potion,  pilules,  ou  sous 
forme  de  sirop  de  térébenthine  du  Codex  (50  à 
100  grammes).  On  peut  d’ailleurs  la  donner  en 
inhalations. 

C’ eucalyptus  (Bucquoy)  est  également  indi¬ 
qué  à  la  dose  de  2  à  4  grammes  en  potion,  ou 
30  à  100  grammes  de  sirop,  ou  bien  Veucalyptol 
(oB*',5o  à  2  grammes  en  perles)  que  l’on  peut 
même  introduire  en  injections  sous-cutanées, 
dissous  dans  l’huile  de  vaseline. 

Chauffard  a  recommandé  la  teinture  de  ben¬ 
join  :  I  à  2  grammes  par  jour  dans  une  potion 
gommeuse. 

Ive  myrtol,  huile  essentielle  retirée  du  Myrtus 
communis,  a  été  préconisé  par  Eichorst.  On  le 
donne  en  capsules  de  08^,30  à  i  gramme.  On 
administre,  d’après  Eichorst,  toutes  les  deux 
heures,  2  à  3  capsules  de  oP',i5  de  myrtol. 

Ee  terpène  ozoné,  ou  tallianine,  a  été  recom¬ 
mandé  en  raison  de  son  action  antiseptique  sur 
le  poumon.  On  l’a  donné  en  injections  intravei¬ 
neuses. 

E’hyposulfite  de  soude  est  le  médicament 
classique  de  la  gangrène  pulmonaire  (Eancereaux). 
C’est  un  antiseptique  qui  s’élimine  en  partie 
par  les  bronches.  On  en  prescrit  de  2  à  4  grammes 
en  potion,  souvent  associé  à  la  teinture  d’eucalyptus . 

On  a  également  employé  l’acide  phénique  à 
la  dose  de  08^,25  à  oB‘‘,5o  en  potion  (Eeyden), 
ou  en  inhalations  (Constantin  Paul). 

Un  certain  nombre  des  substances  que  nous 
avons  énumérées  s’emploient  en  inhalations.  On 
a  encore  préconisé  les  inhalations  d’oxygène 
(Eeyden),  en  raison  de  la  nature  anaérobie  des 
fermentations. 

On  a  également  ■  pratiqué,  dans  ces  cas,  des 
injections  intratrachéales  d’eucalyptol,  de  gaïacol, 
de  goménol,  en  solution  dans  l’huile  d’olives, 
et  même  des  injections  intrapulmonaires,  lorsque 
le  foyer  peut  être  localisé  avec  une  précision  suffi¬ 
sante.  Mais,  dans  ces  cas,  un  traitement  chirur¬ 
gical,  l’ouverture  et  le  drainage  de  ces  cavités 
gangréneuses,  est  infiniment  préférable. 

Comme  adjuvants  des  antiseptiques  internes, 
les  pulvérisations  phéniquées,  ou  thymolées, 
combattent  avantageusement  l’odeur  fétide  de 
l’haleine  et  des  crachats.  • 


TRAITEMENT  CHIRURGICAL 
DU  CANCER  DU  COLON 


le  D'  Anselme  SCHWARTZ, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 

Chirurgien  des  hôpitaux. 

Ee  mode  de  traitement  du  cancer  du  côlon 
est  loin  d’être  fixé.  A  mesure  que  la  technique 
s’est  perfectionnée,  à  mesure  aussi  que  les  chi¬ 
rurgiens  ont  mieux  analysé  et  mieux  apprécié 
les  conditions  du  succès,  les  méthodes  opératoires 
ont  changé.  Ea  question  est,  plus  que  jamais, 
d’actualité,  puisque,  tout  récemment,  tandis  que 
des  chirurgiens  de  différents  pays  ont  publié 
leurs  statistiques,  des  discussions  ont  eu  lieu, 
sur  ce  sujet,  dans  les  Congrès  allemand,  anglais  et 
français,  et  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris. 

Mon  but,  dans  cet  article,  est  de  montrer  que 
l’accord  semble  se  faire  et  doit  se  faire  et  que, 
s’il  existe  des  méthodes  opératoires  multiples, 
elles  sont  loin  de  s’exclure,  mais  qu’elles  présen¬ 
tent,  chacune,  ses  indications  et  ses  contre-indi¬ 
cations. 

Mais  d’abord  il  faut  éliminer  du  cadre  de  ce 
travail  deux  variétés  de  cancers  : 

1°  Le  cancer  du  segment  iléo-cæcal  et  même 
de  l’angle  colique  droit,  parce  que  tous  les  chi¬ 
rurgiens  semblent  d’aCcord  sur  ce  fait  qu’il  faut 
opérer  ces  cancers  en  un  seul  temps,  en  rétablis¬ 
sant,  dans  la  même  séance,  la  continuité  de 
l’intestin. 

2°  Le  cancer  colique  compliqué  d’occlusion. 
—  Eà  encore,  il  est  universellement  admis,  et  à 
juste  titre,  qu’il  est  préférable  de  n’entreprendre 
aucune  opération  sérieuse,  et  qu’il  faut  pratiquer 
purement  et  simplement  une  fistule  cæcale, 
remettant  à  plus  tard  le  traitement  de  la  lésion 
cancéreuse. 

Cette  règle  a,  évidemment,  des  exceptions  et 
moi-même,  dans  l’une  des  observations  person¬ 
nelles  que  je  vais  rapporter,  j’ai  pratiqué  une  exté¬ 
riorisation  dans  un  cas  de  cancer  du  côlon  com¬ 
pliqué  d’occlusion  aiguë  et  j’ai  guéri  ma  malade.- 
Mais  c’est  là,  je  le  répète,  une  exception,  et  il  vaut 
mieux,  même  si  l’on  constate  l’existence  du  cancer 
une  fois  le  ventre  ouvert,  il  vaut  mieux,  le  plus 
souvent,  refermer  le  ventre,  et  pratiquer  une  fistu¬ 
lisation  cæcale. 

J’aurai  donc  en  vue,  dans  ce  travail,  le  cancer 
des  ■  côlons  transverse,  descendant  et  ilio-pel- 
vien,  en  dehors  de  toute  complication. 

Ees  méthodes  opératoires  actuellement  em¬ 
ployées  peuvent  toutes  se  ramener  à  trois  : 

I.  Résection  immédiate  de  l’anse  malade 
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et  rétablissement,  dans  la  même  séance,  de 
la  continuité  de  l’intestin,  par  une  anasto¬ 
mose.  —  C’est  l’opération  en  un  temps.  Que  l’on 
fasse,  ou  non,  à  distance,  un  anus  de  dérivation, 
qu’on  fasse  cet  anus  longtemps  auparavant  ou 
dans  la  même  séance,  ce  n’est  là  qu’une  opération 
complémentaire  et,  ce  qui  doit  caractériser  l’o¬ 
pération  en  un  seul  temps,  c’est  lé  rétablissement 
immédiat,  après  exérèse  du  néoplasme,  de  la 
continuité  de  l’intestin.. 

II.  Résection  immédiate  de  l’anse  malade, 
mais  sans  rétablissement  immédiat  de  la  con¬ 
tinuité  de  l’intestin.  —  Les  deux  bouts  de 
l’intestin  sectionné  sont  fixés  dans  la  plaie.  Plus 
tard,  dans  ime  deuxième  intervention,  on  rétablit 
le  circuit  intestinal.  C’est  là  l’opération  en  deux 
temps,  dont  voici  deux  observations  personnelles 
et  inédites. 

Observation  I.  —  M.  R.  Ch..,  cinquante-trois  ans, 
m'est  adressé  le  18  septembre  1913,  à  l’hôpital  Cochin,  où 
j'avais  l’honneur  de  suppléer  mon  maître  le  professeur 
Quénu,  pour  une  tuméfaction  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Depuis  le  mois  de  mai,  le  malade  accuse,  dans  le  côté 
droit  du  ventre,  des  phénomènes  douloureux  très  intenses, 
survenant  par  crises  ;  d’autre  part,  il  est  sujet,  d’une  façon 
presque  constante,  à  ime  diarrhée  tenace,  parfois  sangui¬ 
nolente. 

Au  mois  d’août  seulement,  on  eommence  à  noter 
l’existence  d’une  tuméfaction  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
I/e  malade  a  notablement  maigri. 

En  septembre,  au  moment  où  nous  voyons  le  malade, 
les  douleurs  ont  complètement  disparu,  il  n’existe  plus 
aucun  trouble  du  côté  de  la  circulation  des  matières  et 
tout  le  tableau  clinique  se  réduit  à  deux  choses  :  un 
amaigrissement  très  marqué  du  malade  qui  a  véritable¬ 
ment  fondu,  et  l’existence  d’une  tuméfaction  dans  la 
fosse  iliaque  droite. 

Cette  tuméfaction,  un  peu  visible  à  travers  la  paroi, 
occupe  nettement  la  fosse  iliaque  dans  laquelle  elle  est 
fixée  et  qu’elle  remplit.  Elle  est  grosse  comme  un  poing 
d’adulte,  dure,  bosselée,  à  peine  sensible,  et  se  prolonge 
un  peu  en  dedans,  vers  le  bassin  ;  elle  est  submate  à  la 
percussion.  Ce  qui  frappe  surtout,  c’est  sa  superficialité. 
On  dirait  qu’elle  fait  corps  avec  la  paroi  abdominale  ; 
mais  la  manœuvre  qui  consiste  à  faire  contracter  les 
muscles  abdominaux  montre  nettement  que  la  tumeur 
est  derrière  eux.  Je  porte  le  diagnostic  de  néoplasme 
adhérent  à  la  paroi  abdominale,  à  point  de  départ  proba¬ 
blement  cæcal  ou  iléo-cœcal.  D’opération  est  décidée  et 
pratiquée  le  24  septembre  1913.  Eaparotomie  médiane 
sous-ombilicale.  Je  trouve  immédiatement  une  grosse 
tumeur  du  côlon  pelvien,  placée  entièrement  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  à  cheval  im  peu  sur  le  détroit  supé¬ 
rieur  et  adhérant  solidement  à  la  paroi  abdominale  anté¬ 
rieure.  Je  branche  sur  mon  incision  verticale  une  incision 
transversale  vers  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  ;  je 
libère  l’anse  de  la  paroi  en  enlevant,  autant  que  possible, 
le  péritoine  pariétal.  D’extériorisation  de  l’anse  me  paraît 
impossible,  l’anse  est  courte  et  son  méso  rétracté.  Il  ne 
fallait  pas  songer  à  rme  opération  en  un  temps,  tout  le 
côlon  ascendant  et  iliaque  était  dilaté,  et  leurs  parois 
étaient  épaisses  et  infiltrées. 


Après  coprostase  je  sectionne  l’anse,  en  tissu  sain> 
au-dessous  du  cancer;  je  la  rabats,  en  haut  et  à  gauche, 
coupant  et  évidant  de  ses  ganglions  le  mésocôlon  pel¬ 
vien,  assurant  l’hémostase  chemin  faisant,  et  enfin  je  sec¬ 
tionne  le  côlon  iliaque  en  tissu  sain  au-dessus  du  cancer. 

Des  deux  bouts  sont,  autant  que  possible,  rapprochés 
et  fixés  dans  la  plaie,  au  péritoine  pariétal  d’abord, 
aux  muscles  et  à  la  peau  ensuite.  Drainage  à  la  partie 
inférieure,  du  côté  de  l’adhérence. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  suppuration  de  la  paroi,  ce  qui 
m’oblige  à  désunir  rme  grande  partie  de  ma  ligne  de 
suture.  Mais  tout  s’arrange  très  bien.  De  malade  a  en¬ 
graissé,  se  porte  à  merveille,  et  son  anus  fonctionne  très 

Observa'Tion  II.  —  M.  G...,  trente-quatre  ans,  rient 
me  trouver  en  octobre  1913,  pour  rme  truneur  de  la  fosse 
iliaque  garrehe. 

Phénomènes  douloureux  depuis  environ  deux  ans. 
En  juillet  1912,  crise  douloureuse  très  violente  avec 
vomissements  et  ballonnement  drr  ventre  et,  depuis  lors, 
l’état  général  se  modifie,  le  teint  devient  terrerrx.  De 
malade  est  soigné  pour  de  l’entérite.  En  mars  1913,  nou¬ 
velle  crise  douloureuse,  plus  violente  qrre  la  première, 
drrrant  de  cinq  à  six  heures  ;  le  malade  se  roule  à  terre  et 
crie  :  pas  de  vomissements,  mais  ventre  dur  et  ballonné  ; 
le  tout  se  termine,  après  un  grand  lavement,  par  rme 
évacuation  abondante  de  matières.  De  malade  est  tou¬ 
jours  soigné  pour  de  l’entéro-colite. 

En  mai  1913,  le  D'  Miliau  consulté  trouve,  dans  la 
fosse  iliaque  gauche,  rme  tumerrr  ;  comme  le'  malade  est 
nettement  spécifique,  il  le  soumet  au  traitement  d’é¬ 
preuve,  ce  qui  modifie  sensiblement  l’état  général,  mais 
guère  l’état  local. 

Une  radiographie,  faite  à  cette  époque,  à  l’ instigation  du 
Dr  Milian,  montre  un  arrêt  absolu  du  bismuth  au-dessus 
du  rectum  ;  on  conclut  à  rm  rétrécissement  du  rectum. 

Huit  jours  après  la  radiographie,  le  malade  expulse 
rme  masse  charnue  dans  laquelle  le  microscope  décèle 
drr  tissu  cancéreux. 

Depuis  plusieurs  mois,  le  malade  a  des  besoins  fréquents 
d’aller  à  la  garde-robe,  8  fois,  10  et  12  fois,  avec  exprrl- 
sion  de  glaires  sanguinolentes. 

D’amaigrissement  du  malade  est  considérable  ;  son 
teint  est  terreux. 

Opération  le  8  octobre  1913.  Daparotomie  médiane 
sous-ombilicale.  Néoplasme  du  côlon  ilio-pelvien  adhé¬ 
rent  à  la  vessie  ;  infiltration  ganglionnaire  drr  mésocôlon 
qui  est  gras  et  court.  Dilatation  et  épaississement  parié¬ 
tal  drr  côlon  descendant. 

Dibération  de  la  tumeur  et  péritonisation  de  la  surface 
vésicale  dénudée  ;  section  drr  côlon  au-dessous  de  la 
tumerrr,  à  3  orr  4  centimètres  du  cancer  ;  section  du  méso¬ 
côlon  de  bas  en  harrt,  avec  évidement  ganglionnaire  et 
hémostase  ;  section  du  côlon  au-dessus  de  la  tumeur,  à 
8  ou  10  centimètres  du  cancer.  Adossement  des  deux 
bouts:  l’inférieur  est  court;  le  supérieur  est,  à  dessein, 
laissé  très  long,  de  façon  à  dépasser  le  plan  de  la  peau. 
Fixation  des  deux  bouts  dans  la  plaie  et  fermeture  sans 
drainage. 

Des  stütes  sont  très  simples.  Deux  ou  trois  fils  cutanés 
seulement  sont  défaits  le  troisième  jour.  Mais,  û,  part 
cela,  la  rétmion  se  fait  par  première  intention. 

De  malade  a  notablement  engraissé  et  va  admirable¬ 
ment  bien. 

Voilà  donc  deux  cas  dans  lesquels  j’ai  pratiqué 
l’extirpation  de  l’anse  malade;  j’ai  fixé  les  deux 
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bouts  ouverts  à  la  peau  et,  dans  quelques  mois, 
je  rétablirai  le  circuit  intestinal  ;  c’est  donc  bien 
là  l’opération  en  deux  temps. 

III.  Extériorisation  de  l’anse  malade.  — 
Résection  secondaire,  au  bout  de  plusieurs  jours, 
de  l’anse  extériorisée  ;  rétablissement  ultérieur, 
au  bout  de  plusieurs  mois,  de  la  continuité  de 
l’intestin.  C’est  l’opération  en  trois  temps,  dont 
voici,'  brièvement  résumées,  trois  observations 
personnelles,  publiées  dans  les  bulletins  de  la 
Société  de  chirurgie. 

Observation  HI.  —  M“<^Let)...,  trente-sept  ans,  entre 
à  la  Charité,  en  juillet  1911,  pour  une  occlusion  intesti- 
tinale  aiguë,  parfaitement  caractérisée,  avec  le  cortège 
symptomatique  classique  ;  mais  rien  ne  permet  de 
soupçonner  même  la  nature  de  l'obstacle.  L’état  géné¬ 
ral  étant  très  bon,  je  pratique  une  laparotomie  sus  et 
sous-ombiiicale,  et  je  reçois  toute  la  masse  intestinale 
distendue  sur  un  lit  de  compresses  chaudes.  Je  trouve, 
rapidement,  vers  la  fin  du  côlon  descendant,  une  virole 
néoplasique  qui  rétrécit  considérablement  l’intestin. 

L'anse  étant  très  mobile,  facile  à  sortir  du  ventre,  je 
V extériorise  largement  ;  je  rentre  la  masse  intestinale, 
après  l’avoir  vidée  par  deux  boutonnières  faites,  l’une  à 
l’intestin  grêle,  l’autre  au  gros  intestin;  je  fixe  l’anse 
extériorisée,  par  quelques  points,  au  péritoine  pariétal 
et  je  ferme  la  plaie  de  la  laparotomie.  Le  lendemain,  on 
ponctionne  le  bout  supérieur  et  l’on  obtient  ainsi  un 
anus  qui  fonctionne  très  bien. 

Quinze  jours  après  (la  malade  étaitrestée  à  la  Charité), 
on  me  renvoie  la  malade  et  je  résèque  toute  l’anse  exté¬ 
riorisée,  l’attirant  fortement  au  dehors  ;  je  réunis,  par 
une  bonne  suture,  les  bords  contigus  des  deux  bouts, 
ne  laissant  qu’ime  petite  ouverture  que  je  fixe  à  la  peau. 
Le  13  septembre  enfin,  près  de  six  semaines  après  ma 
seconde  opération,  je  ferme  l’anus  artificiel. 

La  malade  a  vécu  dix-huit  mois  sans  aucun  trouble  ; 
alors  s’est  montré  un  noyau  de  récidive  dans  la  cica¬ 
trice  et,  en  pratiquant  ime  nouvelle  laparotomie,  j’ai 
trouvé  des  noyaux  métastatiques  sur  la  surface  de  tout 
l’intestin.  La  malade  vit  encore,  mais  elle  est  en  pleine 
récidive  et  fait  de  l’obstruction  intestinale  chronique. 

Observation  IV.  —  M.  Rag...,  quarante-neuf  ans, 
entre  à  l’Hôtel-Dieu  en  Septembre  r9ii,pour  une  consti¬ 
pation  opiniâtre  et  un  amaigrissement  considérable.  Pas 
d’autre  trouble,  sauf  des  phénomènes  douloureux  dans 
la  fosse  iliaque  gauche.  L’examen  montre,  dans  la  fosse 
iliaque  gauche,  une  tmneur  dure,  bosselée,  mobile  dans 
tous  les  sens,  gro.sse  comme  un  poing  d’adulte.  Diagnostic  : 
cancer  du  côlon  iliaque. 

Opération  le  10  septembre  1911.  Laparotomie  latérale 
gauche.  Je  trouve  une  grosse  tumeur  de  la  moitié  gauche 
du  côlon  transverse,  prolabée  dans  la  fosse  iliaque 
gauche  et  largement  adhérente  au  côlon  iliaque.  Je 
libère  les  adhérences  qui  paraissent  inflammatoires, 
j’isole  l’anse  atteinte  de  ses  attaches  épiploïques  et  je 
l 'extériorise  ;  deux  jours  après,  ponction  au  thermocautère . 

IvC  25  septembre  extirpation  de  l’anse  extériorisée 
et  fixation  à  la  peau  comme  dans  le  cas  précédent. 

Le  2  avril,  soit  huit  mois  après  le  premier  temps,  fer¬ 
meture  de  l'anus  et  rétablissement  de  la  continuité  de 
l’intestin. 

I<e  malade,  depuis  la  résection  de  l’anse  malade,  a  nota¬ 


blement  engraissé,  et  aujourd’hui,  deux  ans  et  cinq  mois 
après  l’opération,  il  se  porte  très  bien. 

Observation  V.  —  N...,  soixante- quatre  ans, 

m’est  adressée  à  l’hôpital  Cochin  le  8  août  1912,  pour  ime 
tumeur  pelvienne. 

Depuis  mai  1912,  phénomènes  douloureux  survenant 
par  crises,  avec  vomissements. 

En  juin,  on  découvre  une  grosseur  dans  le  côté  gauche 
de  l’abdomen,  et,  depuis  ce  moment  aussi,  la  malade  cons¬ 
tate  qu’il  y  a  im  peu  de  sang  dans  ses  selles. 

A  son  entrée  àl’hôpital,  je  trouve  une  tumeur  qui  remplit 
complètement  la  fosse  iliaque  gauche,  empiétant  large¬ 
ment  sur  le  petit  bassin  ;  elle  est  dure,  assez  régulière, 
presque  immobile. 

On  retrouve  la  tmneur  au  toucher  vaginal  et  par  le 
palper  bimanuel,  qui  montrent  que  l’utérus  et  les  annexes 
gauches  sont  confondus  dans  la  masse. 

Il  est  impossible  de  préciser  le  siège  exact  de  la  tumeur  ; 
mais  l’histoire  de  la  malade  fait  supposer  qu’il  s’agit 
d’un  néoplasme  à  point  de  départ  intestinal,  développé 
sur  le  côlon  ilio-pelvien  et  secondairement  adhérent  aux 
annexes. 

Opération  le  13  août  1912.  Laparotomie  médiane 
sous-ombilicale.  Je  trouve  im  cancer  du  côlon  pelvien, 
adhérent  en  trois  endroits  à  l’intestin  grêle,  adhérent  à 
toute  la  face  postérieure  de  l’utérus  et  à  la  face  posté¬ 
rieure  de  la  vessie. 

Libération  des  adhérences,  et  péritonisation  des  sur¬ 
faces  cruentées,  extériorisation  de  l’anse  malade. 

Le  27  août,  résection  de  l’anse  extériorisée  et  fixation 
des  deux  bords  dans  la  plaie  comme  précédemment. 

La  malade  se  rétablit  rapidement:  son  état  général, 
qui  était  lamentable,  se  modifie  très  heureusement, 
mais  non  suffisamment  pour  que  je  puisse  songer  i  fermer 

Mais  la  malade  vaque  à  ses  occupations  et,  sans  que 
j’aie  pu,  à  aucim  moment,  découvrir  la  moindre  trace  de 
récidive  ou  de  généralisation,  elle  meurt  en  janmer  1914, 
soit  dix-sept  mois  après  mon  opération,  l’anus  fonction¬ 
nant  à  la  perfection. 

Voilà  bien  trois  cas  dans  lesquels  j’ai  pratiqué 
l’opération  en  trois  temps  et  qui  m’ont  donné 
trois  succès  opératoires  et  deux  beaux  succès 
thérapeutiques. 

Avant  de  passer  à  la  critique  de  ces  trois  mé¬ 
thodes  opératoires.disons  tout  de  suite  que,  si  on 
envisage  leur  gravité  respective,  on  constate 
que  l’opération  en  rm  temps  est  relativement 
grave,  que  l’opération  en  trois  temps  est  d’ime 
remarquable  bénignité,  et  qu’entre  les  deux  se 
trouve  l’opération  en  deux  temps,  plus  grave  que 
l’extériorisation,  mais  beaucoup  moins  grave 
que  la  résection  en  un  Seul  temps. 

Connaissant  les  trois  méthodes  opératoires 
que  l’on  a  opposées  au  cancer  du  côlon,  essayons 
d’en  juger  la  valeur. 

I.  ly’oPÉRATiON  EN  UN  TEMPS  est  indiscutable¬ 
ment,  au  point  de  vue  théorique,  l’opération 
idéale,  celle  vers  laquelle  doivent  tendre  tous 
nos  efforts. 

Après  avoir  minutieusement  examiné  la  lésion. 
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étudié  son  extension  et  sa  propagation  ganglion¬ 
naire,  on  supprime  complètement  le  mal  en  en 
dépassant  largement  les  limites.  On  explore 
les  territoires  ganglionnaires  correspondants  et 
on  enlève  les  ganglions  atteints.  On  rétablit, 
par  une  bonne  anastomose,  la  continuité  de  l’intes¬ 
tin,  et,  si  tout  va  bien,  le  malade  est  guéri,  par 
une  seule  opération  (en  supposant  qu’on  n’ait 
point  fait  d’opération  complémentaire), sans  même 
avoir  eu  l’ennui  d’un  anus  artificiel. 

Cette  méthode  est,  assurément,  fort  séduisante. 
Malheureusement,  dans  la  pratique,  elle  est  très 
souvent  contre-indiquée,  et  cela  pour  les  raisons 
suivantes  : 

1°  Il  s’agit  là  d’une  opération  importante, 
assez  longue,  relativement  grave,  et,  comme  toute 
intervention  de  ce  genre,  elle  demande,  pour  être 
•couronnée  de  succès,  un  bon  état  général  chez  le 
malade.  Si  celui-ci  présente  une  diathèse,  une 
Intoxication,  une  lésion  viscérale  de  quelque  impor¬ 
tance,  s’il  est  trop  affaibli  de  par  l’existence  même 
de  son  cancer,  le  succès  de  l’opération  sera  problé¬ 
matique. 

2°  La  mobilité  de  l’anse  malade  n’est  pas  tou¬ 
jours  suffisante.  La  résection  de  l’intestin  et 
l’anastomose  supposent  une  assez  grande  mobilité 
de  l’anse  pour  permettre  au  chirurgien  de  faire 
son  opération  en  dehors  du  ventre  ;  or,  les 
divers  segments  du'  côlon  n’ont  pas  tous  la 
même  mobilité  et  le  siège  du  néoplasme  a  une  cer¬ 
taine  importance.  La  partie  moyenne  du  côlon 
transverse,  le  côlon  sigmoïde  sont,  en  général, 
plus  mobiles  que  le  côlon  descendant,  que  l’angle 
splénique.  Mais  il  n’y  a  rien  d’absolu  et  on  peut 
voir  des  sujets  ayant  un  côlon  sigmoïde  peu  mo¬ 
bile  et  un  angle  splénique  très  mobile.  D’autre 
part,  nous  savons  que  l’on  peut,  par  les  manœuvres 
de  décollement,  augmenter  beaucoup  la  mobilité 
des  divers  segments  du  côlon.  Enfin  il  faut  comp¬ 
ter  avec  la  fixité  pathologique  due  à  des  adhé¬ 
rences.  Aussi  n’est-ce  point  tant  le  siège  du  cancer 
qui  doit  entrer  en  ligne  de  compte  que  la  mobi¬ 
lité  de  l’anse  atteinte,  et,  si  cette  mobilité,  malgré 
les  manoeuvres  de  libération  et  de  décollement 
pariétal,  n’est  pas  suffisante  pour  qu’on  puisse 
pratiquer  une  ^  opération  extrapéritonéale,  il 
vaut  mieux  rejeter  l’opération  en  uu  temps. 

30  Le  segment  colique  sus-jacent  au  cancer  pré¬ 
sente  très  fréquemment  des  altérations  importantes. 
—  Tout  d’abord  l’intestin  au-dessus  du  cancer 
est  toujours  dilaté,  et  cela  souvent  très  loin  de  la 
lésion  ;  et,  comme  l’anse  sous-jacente  est,  par 
contre,  souvent  diminuée  de  calibre,  il  en 
résulte  que,  après  xme  résection,  les  deux  bouts 
ne  s’adaptent  pas. 


D’autre  part,  dans  cette  anse  dilatée,  séjournent 
des  matières  abondantes,  volumineuses  et  dures<, 
mêlées  de  produits  septiques  provenant  de  l’ulcé¬ 
ration  cancéreuse. 

Enfin,  et  c’est  là  le  fait  fondamental,  les  parois 
de  l’anse  dilatée  sont  toujours  profondément 
altérées.  Elles .  sont  épaissies,  infiltrées,  chroni¬ 
quement  enflammées,  et  toute  suture  faite  dans 
ces  tissus  est  d’avance  compromise. 

L’existence  de  ces  lésions  est  une  contre-indi¬ 
cation  absolue  à  l’opération  en  rm  temps  ;  or, 
ces  lésions,  je  le  répète,  sont  très  fréquentes. 

Donc,  un  mauvais  état  général,  une  mobilité 
insuffisante  de  l’anse  malade,  des  altérations 
de  l’intestin  sus-jacent  au  cancer,  voilà  autant 
de  contre-indications  à  l’opération  en  rm  temps. 
Pratiquement  cette  opération  est  donc  souvent 
impossible. 

II.  L’opération  en  deux  temps,  moins  élé¬ 
gante,  moins  complète  et  partant  moins  sédui¬ 
sante  que  la  précédente,  présente,  elle  aussi, 
de  réels  avantages.  Là  encore  on  peut  faire  une 
opération  complète  quant  aux  limites  du  cancer  ; 
là  encore  on  pent  poursuivre  les  ganglions  et 
les  extirper.  Il  y  a  donc  là,  quant  à  l’exérèse,  les 
mêmes  avantages  que  dans  l’opération  en  un 
temps.  Comme,  d’autre  part,  on  ne  rétablit  pas 
immédiatement  la  continuité  de  l’intestin,  on 
fait  une  opération  moins  longue,  moins  grave, 
et  l’on  n’a  pas  à  se  préoccuper  des  altérations 
pathologiques  de  l’anse  intestinale  au-dessus  du 
cancer.  C’est  donc  une  intervention  relativement 
bénigne,  très  souvent  possible,  puisqu’elle  n’est 
contre-indiquée,  ni  par  les  lésions  sus-jacentes  au 
cancer,  ni  même  par  un  défaut  de  mobilité  de 
l’anse  ;  car,  là  où  la  mobilité  serait  suffisante  pour 
l’opération  en  un  temps  ou  pour  une  bonne  exté¬ 
riorisation,  elle  l’est  à  plus  forte  raison  pour  la 
résection  immédiate  et  la  fixation  des  deux  bouts 
dans  la  plaie. 

Cependant,  moins  grave  que  l’opération  en  un 
temps,  elle  présente  encore  une  certaine  gravité 
du  fait  qu’on  ouvre  un  intestin  éminemment 
septique  et  qu’on  le  manipule  pour  le  fixer  dans 
la  plaie.  Souvent  on  est,  dans  les  jours  qui  sui¬ 
vent,  obligé  de  détruire  la  suture  partiellement 
ou  totalement,  et  cela  m’est  arrivé  dans  l’une  de 
mes  deux  observations.  Dans  la  deuxième,  j’ai  pu 
garder  un  bout  supérieur  très  long,  qui  dépassait 
le  plan  de  la  suture  cutanée,  et  j’ai  eu  presque 
une  réunion  par  première  intention. 

Il  pourrait  même  survenir  de  l’iiifection  péri¬ 
tonéale,  soit  par  contamination  pendant  l’acte 
opératoire,  soit  par  rétraction  d’un  des  bouts 
mal  fixés  dans  la  cavité  péritonéale,  avant  la  pro- 
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duction  d’adhérences  suffisantes  pour  empêcher 
cette  rétraction. 

En  somme,  opération  relativement  bénigne, 
moins  grave  que  l’opération  en  un  temps,  satis¬ 
faisante  quant  à  l’exérèse  du  mal,  possible  même 
avec  les  altérations  du  bout  supérieur  et  une 
mobilité  peu  considérable  de  l’anse  malade. 

III.  ^'opération  en  trois  temps,  e’ExTé- 
RiOEiSATiON,  a  pour  elle,  —  et  c’est  là  sa  grande 
supériorité,  —  sa  remarquable  bénignité.  Pour 
peu  que  le  malade  soit  en  état  de  supporter  l’anes¬ 
thésie  générale,  par  conséquent  avec  un  état  géné¬ 
ral  même  médiocre,  on  pourra  pratiquer  le  pre¬ 
mier’  temps  de  l’opération  en  trois  temps,  l’exté¬ 
riorisation.  C’est  une  intervention  rapide  et 
l’intestin  n’est  point  ouvert. 

Pourtant,  cette  bénignité  est  compensée  par  ce 
fait  qu’il  y  a  trois  actes  opératoires,  et  le  dernier, 
à  savoir  la  fermeture  de  l’anus,  n’est  pas  toujours 
sans  :gravité. 

Second  avantage  :  on  n’a  pas  à  tenir  compte, 
comme  dans  l’opération  en  un  temps,  des  alté- 
ratiotas  du  bout  supérieur,  puisqu’on  se  contente 
de  mettre  l’intestin  dehors. 

Donc,  toutes  les  objections,  qui  se  dressent  si 
souvent  contre  l’opération  en  mi  temps,  s’efîacent, 
et  il  semble  bien  que,  dans  presque  tous  les  cas, 
la  méthode  de  l’extériorisation  soit  applicable,  à 
concfition,  bien  entendu,  que  l’anse  malade  soit 
extériorisable,  et  j’avoue  ne  pas  comprendre  les 
chirurgiens  qui  réclament  l’extériorisation  pour 
les  cas  de  côlon  fixé,  dans  lesquels  l’opération 
en  un  temps  est  impossible.  Eà  où  la  mobilisation 
ne  permet  pas  la  résection  immédiate,  une  bonne 
et  suffisante  extériorisation  ne  me  paraît  pas, 
non  plus,  possible. 

Je  dirais  volontiers  qu’au  point  de  vue  de  la 
mobilité  naturelle  ou  provoquée  de  l’anse  ma¬ 
lade,  les  opérations  en  un  temps  et  en  trois  temps 
sont  logées  à  la  même  enseigne,  et  que  seule  l’opé¬ 
ration  en  deux  temps  peut  s’accommoder,  s’il  le 
faut,  d’une  mobilité  insuffisante,  parce  qu’on 
sectionne  complètement  le  méso  et  qu’il  est 
plus  facile  de  fixer  à  la  peau  des  bouts  coliques 
libérés  qu’une  anse  pourvue  de  son  méso. 

Ee  plus  gros  reproche  qu’on  ait  adressé  à  la 
méthode  en  trois  temps, —  en  dehors  du  défaut 
d’élégance  qui  ne  doit  pas  compter  pour  un  chi- 
nirgien  consciencieux,  —  c’est  que,  avec  l’exté¬ 
riorisation,  il  est  difiicile  o.u  impossible  de  faire 
une  bonne  exérèse.  D’abord  on  ne  poursuit  pas 
les  ganglions  et  puis,  dans  les  jours  qui  suivent 
l’opération,  l’anse  fixée,  grâce  à  la  rétraction  du 
mésentère,  rentre  en  pajrtie  dans  l’abdomen,  et, 
dans  le  deuxième  acte  opératoire,  on  ne  sup¬ 


prime  pas  toute  l’anse  qu’on  avait  extériorisée. 

Théoriquement,  ce  reproche  paraît  justifié. 
Cependant,  avec  une  bonne  technique ,  on  peut 
parer  à  cette  rétraction  et  éviter  cette  prétendue 
insuffisance  de  l’opération.  On  peut,  à  l’exemple 
de  M.  Hartmann,  sectionner  le  méso  en  coin,  au- 
dessous  des  ganglions,  tout  en  assurant  la  vascu¬ 
larisation  des  deux  bouts.  J’ai  vu  M.  Quénu,  en 
extériorisant  une  anse  sigmoïde,  inciser  les  deux 
lames  du  méso  et  évider,  pour  ainsi  dire,  tout  ce  méso , 
enlevant  ainsi  tous  les  ganglions  et  donnant 
en  même  temps,  au  segment  malade,  une  mobi¬ 
lité  plus  considérable.  D'ailleurs,  si  l’anse  est  bien 
fixée  au  péritoine  pariétal,  sur  les  côtés  et  aux 
extrémités,  il  me  semble  qu’il  suffit  de  l’attirer 
au  dehors  pour  retrouver  toute  la  longueur  qu’on 
avait  extériorisée.  En  somme,  si  l’opération  en 
trois  temps  n’est  pas,  comme  l’opération  en  un 
temps,  séduisante  par  son  élégance,  elle  l’est  du 
moins  par  sa  sécurité, sa  bénignité,  et  c’est  ce  qui 
explique  que  des  maîtres,  comme  M.  Quénu,  dont 
l’expérience  en  matière  de  chirurgie  des  côlons 
est  considérable,  aient  une  tendance,  après  avoir 
pratiqué  tous  les  genres  d’opération,  à  préférer, 
jusqu’à  nouvel  ordre,  la  méthode  de  l’extériori¬ 
sation  (Société-.de  chirurgie). 

Cette  étude  critique  des  trois  méthodes  opé¬ 
ratoires  nous  permet  de  préciser  les  indications 
de  chacune  d’elles,  car  aucune  d’entre  elles  ne 
doit  être  employée  à  l’exclusion  de  toutes  les 
autres. 

U  opération  en  un  temps,  est,  je  le  répète, 
l’opération  idéale  ;  mais  il  faut,  pour  qu’elle  soit 
praticable,  un  bon  état  général,  une  mobilité 
suffisante  de  l’anse  malade,  et  surtout  un  bout 
supérieur  sain,  non  dilaté  et  à  parois  non  infiltrées. 
Si  l’état  général  est  déficient,  si  la  mobilité,  natu¬ 
relle  1  ou  provoquée,  est  insufiSsante,  surtout  si 
le  bout  supérieur  présente  les  altérations  que  l’on 
connâît,  il  faut  rejeter  l’opération  en  un  temps, 
et  pratiquer  l’opération  en  deux  témps,  ou  l’exté¬ 
riorisation. 

Eaquelle,  de  ces  deux  méthodes,  faudra-t-il 
choisir?  Si  la  mobilité  de  l’anse  est  insuffisante 
pour  largement  l’extérioriser,  malgré  les  manœ- 
vres  de  décoUement  ou  de  section  mésentérique, 
c’est  là  la  méthode  en  deux  temps  qu’il  faudra 
donner  la  préférence. 

Si  l’état  général  du  malade  est  mauvais,  c’est 
à  l’opération  la  plus  bénigne,  à  l’extériorisation 
qu’il  faudra  s’adresser  si  l’anse  est  extériorisable. 

En  dehors  de  ces  deux  cas  particuliers,  c’est 
surtout  une  question  de  pratique  et  d’apprécia¬ 
tion  personnellè.  Après  avoir  pratiqué  succes¬ 
sivement,  et  avec  des  résultats  très  bons,  trois 
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fois  l’extériorisation  (trois  temps)  et  deux  fois 
l’opération  en  deux  temps,  j’aurais  volontiers 
une  tendance  à  préférer  celle-ci  ;  mais  je  reste  im¬ 
pressionné  par  la  remarquable  bénignité  de  l’exté¬ 
riorisation,  et  je  crois  bien  que  j’y  aurai  souvent 
recours. 

Je  terminerai,  en  disant,  avec  mon  excellent 
maître  M.  Quénu  :  «  Il  est  possible  et  même  pro¬ 
bable  que,  dans  l’avenir,  les  progrès  du  diagnostic 
obtenus  avec  la  rectoscopie,  les  examens  radio¬ 
scopiques,  la  recherchie  des  hémorragies  occultes, 
et  aussi,  il  faut  bien  le.  dire,  l’éducation  et  l’enhar- 
dissement  des  médecins,  nous  mettront  à  même 
de  faire  de  la  meilleure  besogne.  » 

Il  est  possible  et  même  probable  que  l’opé¬ 
ration  en  un  temps  sera  l’opératjon  de  l’avenir. 


plaisent-ils  pas  souvent  davantage  que  certains 
visages  esthétiquement  impeccables?  I,a  beauté 
absolue  n’est  donc  pas  absolument  désirable. 


CORRECTION  CHIRURGICALE 


leD'J.  BOUHGUET  (de  Toulouse), 

Ancien  pirosecleur,  Ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté 
de  mélecinc  de  Toulouse. 

Avoir  un  beau  visage  n’est  pas  donné  à  tout  le 
monde,  on  s’en  console  volontiers.  N’y  a-t-il  pas 


Après.  Ici  la  pointe  est  abaissée  après  la  plastique  (fig.  2). 

Est-ce  à  dire  que  toute  laideur  est  tolérable? 
Hélas  !  non,  et  nous  avons  tous  rencontré  de  ces 
disgraciés  dont  un  je  ne  sais  quoi  de  ridicule  dans 
les  traits  produisait  un  effet'  dé  comique  intense 


Xez  trop  large  au  niveau  de  l’apophyse  montante  du  maxil¬ 
laire  supérieur  (fig.  3). 


la  beauté  du  diable  et  certains  minois  chiffonnés, 
certaines  physionomies  aimables,  intelligentes,  ne 


et  invitant  au  rire,  reléguait  au  dernier  plan  la 
valeur  personnelle  de  l’individu. 

Ee  grotesque  dans  le  ’éisage  provient  moins  de 
l’aspect  général  de  l’ensemble,  que  d’un  détail  : 
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nez  trop  développé,  oreille  mal  conformée.  I,e 
reste  de  la  physionomie  peut  être  parfait,  les 
yeux  grands  et  vifs,  la  bouche  petite  et  rose, 
l’ovale  du  -idsage  délicat  ;  mais  ce  malencontreux 


Nez  traumatique  (fig.  4). 


détail  est  là  qui  attire  le  regard  et  suscite  les  com¬ 
paraisons  railleuses.  I^a  mentalité  humaine  est 
ainsi.  Un  pied  bot,  une  atrophie  d’une  mam,  une 
malformation  quelconque  seront  catalogués  in- 


Ces  malheureux  que  nous  raillons  sont  parfois 
des  stoïques  qui  devant  le  grotesque  bombent  le 
thorax  et  redressent  le  tronc.  Ue  plus  souvent,  ce 
sont  des  désemparés,  de  véritables  monomanes 
de  la  difformité,  qui  partout  avec  eux  portent 
comme  une  croix  leur  nez  en  trompette  ou  eu 
«  éteignoir  »  comme  disait  un  de  nos  malades,  ca- 
mard  ou  tordu,  ét,  redoutant  les  quolibets  et  même 
les  regards,  finissent  par  se  calfeutrer,  sombrer  dans 
la  neurasthénie. 

Nous  avons -opéré  des  sujets  pour  qui  aller 
dans  le  monde  était  un  véritable  supplice  et  qui 
faisaient  des  miracles  d’imagination  pour  dé¬ 
cliner  toute  invitation. 

Par  contre,  quelle  joie  et  quels  remerciements 
chaleureux,  lorsque,  après  correction,  ils  ne  re¬ 
trouvent  plus  leur  néfaste  appendice. 

C’est  que  souvent  l’avenir  social  d’un  jeune 
homme,  la  position  d’une  jeune  fille  sont  en  jeu. 
Il  faut  avoir  vu,  comme  nous,  le  geste  ému  de 
l’opéré  se  précipitant  sur  la  glace  l’opération  ter¬ 
minée,  et  l’épanouissement  de  son  visage  à  la  cons¬ 
tatation  du  résultat.  Il  y  a  là  plus  qu’une  satisfac¬ 
tion  de  vanité,  il  y  a  un  véritable  sauvetage 
moral. 

Ces  sujets  ne  désirent  point  être  beaux,  mais 
normaux,  Souvent  des  mois  durant,  avec  une 
inlassable  patience,  ils  ont  usé,  vainement,  de 


firmité  et  éveilleront  la  pitié.  Le  nez  de  Cyrano 
n’éveillera  que  des  rires.  Et  cependant  !  Si  nous 
possédions  la  pensée  intime  de  ces  disgraciés  de 
la  nature,  continuerions-nous  à  nous  moquer? 


toutes  les  méthodes  et  de  tous  les  appareils  pour 
obtenir  ce  résultat. 

Nous  sommes  arrivés,  à  l’heure  actuelle,  à  cor¬ 
riger  chirurgicalement  et  sans  cicatrice  exté- 
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Heure  toutes  les  mauvaises  conformations  nasales. 
Nous  ne  pouvons  nous  occuper  ici  ni  des  nez  en 
selle  (fig.  i),  ni  des  nez  trop  larges  (fig.  3),  ni  des 


Nez  retroussé  (fig.  y). 


nez  trop  traumatiques  (fig.  4),  ni  des  nez  pointus 
(fig.  5),  ni  des  nez  retroussés  (fig.  7),  ni  des  nez 
déviés  (fig.  8).  Cela  nous  entraînerait  trop  loin  de 
passer  en  revue  chacune  de  ces  formes  et  leur 


Avant  (fig.  9), 


régulière  plus  ou  moins  développée  (fig.  9,  n, 
13  et  15);  b)  ou  bien  la  courbe  est  constituée 
par  une  bosse  (fig.  17).  Dans  l’un  comme  dans 


Nez  dévié  (fig.  8). 


l'autre  cas,  ce  sont  les  os  propres,  la  lame  perpen¬ 
diculaire  de  l’ethmoïde  et  le  cartilage  quadran- 
gulaire  de  la  cloison  qui  sont  .beaucoup  trop 
développés  en  hauteur,,  et  la  peau  qui  s’applique 


Après  (fig.  10). 


correction.  Nous  nous  contenterons  simplement  sur  ces  diverses  parties  en  épouse  les  contours.  Pour 
de  parler  des  nez  bossus,  ou  convexes  ou  aquilins.  que  le  nez  ait  un  profil  normal,  régulier,  il  faut  agir 

I/e  nez  convexe  peut  se  présenter  suivant  deux  sur  toute  la  partie  exubérante,  c’est-à-dire  sur  ces 
ormes:  a)  ou  bien  l’arête  nasale  présente  une  courbe  diverses  formations  anatomiques  dont  nous  ve- 
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nons  de  parler.  Notre  but  ^est  i’agir  sans  laisser  nue  par  la  voie  endonasale,' nous  séparons' la  peau 
aucune  cicatrice  extérieure.  Notre  opération  s’exé-  de  la  charpente  sous-jacen-te  et,  au  moyen  d'un 
cute  sous  la  peau  et  sans  inciser  celle-ci.  Donc,  par  instrument  spécial,  nous  la  soulevons  de  ma- 


Avaut  (fig.  H), 


la  voie  endonasale,  nous  faisons  la  correction 
chirurgicale  des  nez  disgracieux,  des  nez  trop 


Avant  (fig.  13). 


convexes,  puisque  notre  mémoire  a  pour  but 
l’étude  de  ceux-ci. 

Notre  premier  soin  est  de  faire  une  anesthésie 
locale  au  moyen  d'une  solution  de  novocaïfte 
à.  I  p.  100  adrénalinisée.  D’anesthésie  une  fois  obte- 


Après  (fig;  12). 

nière  à  bien  voir,  grâce  au  réflecteur  de  Clar,  les 
parties  anatomiques  que  nous  devons  enlever. 


Après  (fig.  14). 


Une  fois  que  nous  nous  sommes  bien  rendu 
compte  de  ce  qui  doit  être  enlevé,  nous  plaçons 
au  point  voulu  une  petite  scie  à  main  qui  nous 
permet  de  détacher  d’un  seul  bloc  ce  qui  est  trop 
exubérant;  quelques  traits  de  lime  donnent  en- 


314 


PARIS  MEDICAL 


suite  une  arête  nasale  sans  aspérités.  Nous  lais-  dessous  du  revêtement  cutané.  Ce  rétrécissement 
sons  la  peau  en  dernier  lieu  se  réappliquer  osseux,  nous  l’effectuons  aussi  en  dehors  de 
sur  son  support.  I^e  nez  reste  œdématié  six  à  toute  convexité,  quand  le  nez  est  très  large  au 


Avant  (fîg.  15). 

huit  jours  ;  généralement,  le  dixième  jour,  le 
malade  peut  sortir  avec  un  nez  transformé. 

lorsque  la  convexité  ou  la  bosse  est  trop  accusée, 
après  la  réduction  de  la  convexité  ou  de  la  bosse. 


Après  (fig.  16). 

niveau  de  sa  racine,  et,  quelques  jours  après, 
lorsque  l’œdème  a  fortement  diminué,  l’opéré 
porte  un  petit  appareil  en  forme  de  lorgnon  deux 
à  trois  heures  par  jour  pendant  quelques  semaines. 
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Dans  d’autres  cas,  il  faut  diminuer  la  distance  qui 
sépare  la  lèvre  du  lobule  nasal.  Dans  les  nez 
pointus  (fig.  5),  il  faut  aussi  diminuer  la  hau¬ 
teur  du  nez  (fig.  6).  Pour  cela  faire,  nous  pra¬ 
tiquons  l’ablation  de  quelques  millimètres  de  la 
partie  interne  du  cartilage  de  l’aile,  et  nous  réu¬ 
nissons  par  des  sutures  la  partie  restante.  Nous 
remontons  également  la  pointe  du  nez  (comparer 
fig.  5  et  fig.  6).  D’orifice  narinal  est  ensuite 
diminué  dans  le  sens  transversal,  par  ablation 
sous  la  peau  de  la  partie  externe  du'  même 
cartilage  de  l’aile. 

Quand  le  lobule  du  nez  est  trop  remonté,  comme 
c’est  le  cas  dans  la  figure  i,  la  plastique  le  baisse. 
Nous  ne  pouvons  nous  étendre  sur  les  correc¬ 
tions  chirurgicales  du  bout  du  nez  que  nous  pra¬ 
tiquons.  Ce  n’est  pas  notre  but. 

Si,  maintenant,  on  veut  bien  comparer  les  pho¬ 
tographies  I,  5,  9,  II,  13,  15, 17  avant  et  après 
l’intervention,  on  verra  que  notre  correction 
donne  d’excellents  résultats,  et  les  patients  sont 
très  heureux  de  ne  porter  aucime  cicatrice  ex¬ 
térieure.  En  plus,  l’anesthésie  locale  est  parfaite, 
et  les  malades  n’éprouvent  aucune  douleur. 


A  PROPOS  D’UN  CAS 

DE  SYPHILIS 

MÉDULLAIRE  PRÉCOCE 

AVEC  PHÉNOMÈNES  BULBAIRES 


le  D'  A.  LEGRIS,  et  Jean  BENECH, 

Chef  de  clinique  médicale  Interne  des  hôpitaux  de  Nancy, 

à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 

Il  y  a  quelques  années,  l’un  de  nous  rapportait 
l’observation  d’un  cas  de  syphilis  nerveuse  diffuse 
précoce  (i)  qui  n’est  pas  sans  analogie  dans  son 
évolution  avec  l’observation  que  nous  relatons 
aujourd’hui.  Dans  l’ouvrage  classique  de  MM.  Gil¬ 
bert  et  Dion  sur  la  syphilis' médullaire,  ces  auteurs 
ne  pouvaient  rassembler,  en  1889,  que  deux  cas 
de  méningo-myélite  envahissante  ;  en  1908,  ils  ne 
pouvaient  avec  peine  que  recueillir  dix  de  ces  cas, 
et  quelques-unes  de  ces  observations  indiquaient 
que  le  processus  infectieux,  ne  s’arrêtant  pas  à 
la  moelle  et  aux  méninges  rachidiennes,  s’était 
attaqué  au  bulbe;  Nous  possédons  une  telle 
observation  ;  sa  rareté  mérite  qu’elle  soit  rapportée. 
D’autre  part,  cette  observation  présente  des  points 
extrêmement  curieux  tant  par  l’évolution  même 
de  la  maladie  que  par  son  étiologie,  et  aussi  par  la 

(i)  Sph-i-mann,  Watwn,  Benech,  Un  cas  de  syphilis  ner¬ 
veuse  diffuse  précoce  {Province  médicale,  30  avril  1910,  p.  195). 


façon  dont  nous  fûmes  obligés  de  conduire  le  trai¬ 
tement;  disons  de  suite  que  nous  vîmes  notre 
thérapeutique  triompher,  malgré  que  le  cas  semblât 
absolument  désespéré.  Du  reste,  les  observations 
signalées  jusqu’à  présent  indiquent  presque  tou¬ 
jours  une  terminaison  fatale. 

"Voici  l'observation  ;  c’est  un  sujet  de  vingt-et  un  ans, 
bien  constitué,  jouissant  d’une  excellente  santé,  sans 
aucune  tare  physique  ;  il  se  livre  à  un  travail  peu  pénible, 
il  est  employé  de  bureau.  Insistons  sur  ee  fait  que  liotre 
malade  n’est  pas  un  alcoolique. 

Ce  fut  vers  les  premiers  jours  de  janvier.  1913,  qu’il 
présenta  un  accident  primaire  qui,  assez  rapidement,  le 
25  février,  fut  suivi  d’ulcérations  secondaires  généralisées 
aux  muqueuses  génitales  anale  et  buccale. 

On  mettait  nettement  le  tréponème  eii  évidence  dans 
cés  ulcérations.  Ne  trouvant  chez  ce  sujet  aucune  contre- 
indication  au  traitement  arsénié,  nous  lui  injectons, 
par  voie  intraveineuse,  o8>;,30  de  salvarsan  le  28  février  : 
tout  se  passa  normalement  sans  la  moindre  réaction 
fébrile.  Puis  on  injecte  encore  deux  doses  analogues  à 
huit  jours  d’intervalle,  toujours  sans  accidents.  Après 
ces  trois  semaines  de  traitement,  les  lésions  spéeifiqués  ont 
totalement  disparu.  Le  malade  étant  «blanchi  »,  nous 
instituâmes  un  traitement  de  fond  à  l’huile  grise  ;  mais 
ce  traitement  fut,  du  reste,  irrégulièrement  suivi. 

Tout  semblait  devoir  se  passer  normalement,  quand, 
deux  mois  après  environ,  le  malade  vint  nous  retrouver, 
et  voici  depuis  cette  époque  jusqu’à  maintenant  son 
histoire  clinique.  Vers  le  23  mai,  X...  commença  à  faire  de 
la  motocyclette  ;  nous  verrons  dans  la  suite  l’importance 
de  ce  fait.  Après  une  promenade  d’une  quarantaine 
de  kilomètres  à  allure  vive,  il  ressentit  des  douleurs 
intenses  dans  les  deux  cuisses  ;  cependant  il  put  continuer 
son  travail.  Huit  jours  après,  nouvelle  course  en  moto¬ 
cyclette  ;  mais  alors  cette  fois  les  douleurs  apparaissent 
si  vives  qu’il  est  obligé  de  garder  le  lit  ;  en  même  temps,  les 
accompagnant,  il  ressent  des  douleurs  lombaires  irradiées 
aux  cuisses  :  il  présente  aussi  quelques  tremblements 
ou  trémulations  des  masses  musculaires  lorsqu’il  ;  est 
debout.  Le  malade  reste  au  repos.  Vers  la'  deuxième 
quinzaine  de  juin,  apparaissent  disséminées  sur  to'ut 
le  corps,  principalement  à  la  région  sacrée  et  au  tronc, 
des  lésions  octhymateuses,  polycycliques,  d’allure  circinée, 
suintantes,  non  douloureuses  ;  ces  lésions  s’étendent 
et  présentent  l’aspect  de  certaines  syphilides  ulcéreuses 
de  la  période  tertiaire,  du  type  ulcéro-croûteux. . 

Le  malade  entra  alors  à  l’hôpital  le  23  juin.  Il  ne  peut 
marcher  qu’avec  peine,  la  jambe  est  presque  flasque, 
la  pointe  du  pied  traîne  sur  le  sol,  le  malade  s’affaisse 
brusquement,  s’il  reste  un  peu  longtemps  debout. 

Les  réflexes  patellaires  et  achilléens  sont  abolis,  la 
trépidation  épileptoïde  est  nette  ;  les  réflexes  pupillaires 
persistent,  quoique  paresseux;  il  n’y  a  ni  nystagmus,  ni 
strabisme,  ni  diplopie.  Il  existe  aussi  ' des  soubresauts 
musculaires  continuels  dans  les  mollets  et  les  cuisses,  dans 
les  muscles  droits  de  l’abdomen;. même  au  bout  dé  quel¬ 
ques  jours,  ces  trémulations  s’étendent  aux  muscles  du 
bras  et  de  l’avant-bras.  Par  moments, il  existe  des  phases  de 
rigidité  spasmodique  des  masses  musculaires. 

La  sensibilité  cutanée  et  surtout  la  sensibilité  profonde 
sont  diminuées. 

Quant  aux  lésions  cutanées  mentionnées  plus  haut, 
elles  sont  en  pleine  efflorescence  et  présentent  bien  le  type 
des  éruptions  secondo-tertiaires  ecthymateuses  devenues 
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généralisées.  Nous  ne  notons  rien  de  particulier  au  sujet 
des  autres  appareils,  sinon  que  la  rate  est  augmentée 
de  volume.  I<es  urines  ne  contiennent  pas  trace  d’albu¬ 
mine.  L'état  général  est  franchement  mauvais,  le  malade 
est  anéanti,  la  face  est  pâle,  l’amaigrissement  est  général. 
La  température  oscille  entre  360,6  et  38.  Le  pouls  est 
normal  à  70. 

Nous  complétons  notre  examen  par  la  ponction  lom¬ 
baire  ;  nous  retirons  un  liquide  clair  sous  tension.  La 
lymphocytose  est  très  marquée,  on  y  voit  de  nombreux 
polynucléaires  ;  mais  nous  ne  pouvons  parvenir  à  mettre 
leLréponème  en  évidence. 

Après  quelques  jours  de  mise  en  observation,  on  fait, 
le  3  juillet,  une  injection  intraveineuse  de  oa'',30  de 
salvarsan,  sans  aucune  réaction  de  la  part  du  patient. 
Vers  le  8  juillet,  on  est  surpris  de  voir  au  malade  une 
respiration  dyspnéique,  sans  qu’il  y  ait  pour  cela  quelques 
signes  pulmonaires.  Les  mouvements  inspiratoires  sont 
de  quarante  à  la  minute;  la  température  varie  de  5/10'  du 
soir  au  matin  ;  le  pouls  s’accélère,  il  monte  dans  les  envi¬ 
rons  de  130  à  140  pulsations  à  la  minute,  et  cette  accélé¬ 
ration  persistera  ainsi  jusque  vers  le  4  août. 

Nous  faisons  à  deux  jours  d’intervalle  trois  injections 
intramusculaires  de  osrjOi  de  biiodure  d’hydrargyre  et, 
le  10  juillet,  nous  faisons  os«',45  denéosalvarsan  sans  amé¬ 
lioration  appréciable. 

Vers  le  1 7  juillet,  malgré  ce  traitement  déj  à  suffisamment 
énergique,  des  troubles  graves  apparaissent.  Ce  sont  des 
troubles  de  la  vue,  strabisme  et  diplopie,  et  un  nystagmus 
léger.  Puis  s’ajoutent  des  tremblements  légers  de  la  face 
et  de  la  langue,  la  déglutition  est.  difficile,  parfois  impos¬ 
sible  ;  la  parole  embarrassée  ressemble  à  la  parole  gênée 
que  présentent  certains  malades  atteints  de  paralysie  glosso- 
labio-pharyngée.  Les-  membres  supérieurs  sont  devenus 
presque  impotents,  le  malade  ne  peut  s’en  servir  ;  il 
existe  une  maladresse  extrême;  enfin, dans  les  mouve¬ 
ments  volontaires,  il  présente  im  tremblement  analogue 
à  celui  de  la  sclérose  en  plaques.  Le  malade  ne  peut 
s’alimenter  seul:  on  le  soutient  avec  du  lait,  des  bouillies, 
un  peu  de  semoule.  Enfin,  complétant  ce  tableau  déjà 
grave,  viennent  des  troubles  sphinctériens  caractérisés 
par  le  relâchement  du  sphincter  anal,  et  de  la  contrac¬ 
tion  du  sphincter  vésical  :  on  est  obligé  de  sonder  le  malade. 
Il  existe  aussi  une  véritable  fonte  musculaire,  le  malade 
évoluant  vers  l’état  cachectique  :  il  y  a  aussi  des  vomisse¬ 
ments  en  fusées  sans  troubles  gastriques,  et  ce  tajjleau 
si  effrayant  est  dominé  par  la  présence  plus  effrayante 
encore  des  grands  accidents  bulbaires  avec  accélération 
des  mouvements  respiratoires  :  80  mouvements  à  la  mi¬ 
nute;  le  pouls  est  à  140,  très  arythmique.  Les  troubles 
somatiques  ne  furent  pas  seuls  ;  des  troubles  psychiques 
d’ordre  délirant  à  forme  expansive,  les  accompagnèrent  ; 
ils  nécessitèrent  la  présence  continuelle  d’un  garde-malade. 
Quant  aux  lésions  cutanées,  elles  persistaient  sans  modi¬ 
fications. 

Dans  ces  conditions,  nous  décidons  alors  d’augmenter 
l’intensité  du  traitement,  coûte  que  coûte,  persuadés  que 
nous  sommes  d’être  en  présence  d’une  véritable  septi¬ 
cémie  à  tréponèmes  qui  porte  surtout  son  effort  sur  l’axe 
cérébro-spinal. 

Le  17  juillet,  nous  injectons  OB', 7.5  de  néosalvarsan 
par  voie  intraveineuse  et  journellement  par  voie  intra¬ 
musculaire  01^,03  de  biiodure  d'hydrargyre  en  surveillant 
attentivement  l’état  des  reins  et  de  la  muqueuse  buccale. 

Le  26  juillet,  on  fait  encore  o«r,6o  de  néosalvarsan  ;  on 
continue  le  biiodure  d’hydrargyre  dans  une  aussi  forte 
proportion.  Nous  ne  désespérons  pas  de  la  situation,  car 


l’état  reste  dès  lors  stationnaire, ,  les  lésions  cutanées 
commencent  à  ce  transformer  et  à  prendre  meilleur  aspect. 
Ce  n’est  que  vers  le  2  août,  après  une  cinquième  injec¬ 
tion  de  os^fio  de  néosalvarsan  et  la  dix-septième  piqûre  de 
biiodure  d’hydrargyre  que  les  phénomènes  bulbaires 
commencent  à  s’amender,  le  pouls  tend  à  redescendre, 
la  respiration  cesse  d’être  aussi  rapide. 

Le  10  août,  après  la  vingt-cinquième  piqûre  de  biiodure 
deo*"',o3,  on  laisse  au  malade  cinq  jours  de  repos  et  on  fait 
alors  simplement  trois  piqûres  de  osLoi  par  semaine 
de  biiodure  d’hydrargyre.  Les  lésions  cutanées  ont  pres¬ 
que  totalement  disparu  ;  quelques-unes  mêmes  ne  laissent 
subsister  qu’une  cicatrice  circinée  fortement  pigmentée. 

Les  troubles  oculaires  disparurent  rapidement,  les 
mouvements  fibrillaires  ensuite;  les  troubles  sphincté¬ 
riens  persistèrent  plus  longtemps.  Enfin  ce  n’est  que 
trois  semaines  après,  que  le  malade,  traité  régulièrement 
au  biiodure  d’hydrargyre  (trois  injections  de  osLOi  par 
semaine),  put  tenter  de  se  lever.  Tous  les  phénomènes 
bulbaires  avaient  disparu  et  l’état  général  se  "releva 
avec  une  grande  rapidité. 

Dès  lors,  on  suspendit  le  traitement  pendant  un  mois, 
on  le  reprit  toujours  dans  les  mêmes  conditions,  c’est-à- 
dire  en  injectant  au  malade  oî^jOi  de  biiodure  d’hydrargyre 
trois  fois  par  semaine.  A  ce  moment,  le  malade  circulait 
facilement;  cependant,  à  la  suite  d’une  marche  un  peu 
longue,  la  fatigue  apparaissait  plus  vite  qjue  normalement, 
s’accompagnant  de  quelques  .tremblements  fibrillaires 
des  masses  musculaires. 

Mais  la  guérison  se  fit  telle  que  le  malade  put  entrer 
au  service  militaire  vers  le  milieu  d’octobre  et  en  subir 
toutes  les  fatigues  sans  qu’il  ait  eu  à  se  plaindre. 


En  présence  d’une  telle  symptomatologie,  quel 
diagnostic  poser?  Ee  début  assez  brusque  de 
l’affection,  la  paraplégie  venue  rapidement  avec 
troubles  sphinctériens,  la  marche  ascendante  des 
symptômes  médullaires,  l’attaque  même  du  bulbe 
faisaient  penser  immédiatement  à  la  «  maladie 
de  Landry  >>  ;  mais  il  fallait  retrouver  l’origine  de 
l’infection  :  cela  était  facile,  les  lésions  cutanées 
ne  laissant  aucun  doute  sur  sa  nature.  Mais  fallait-il 
s’arrêter  au  type  «  maladie  de  Eandry  »,  évoluant 
sous  l’aspect  d’ime  poliomyélite  antérieure  vul¬ 
gaire?  On  pouvait  essayer  de  poser  un  autre  dia¬ 
gnostic,  trouver  dans  la  littérature  médicale  les 
cas  analogues  et  rechercher  la  façon  dont  on  les 
avait  étiquetés. 

Il  a  été  cité  quelques  cas  semblant  se  rappro¬ 
cher  de  celui-ci  (i),  et  aucun  d'eux  neporte  une  ten¬ 
tative  de  classification  nette,  les  cas  étant  com¬ 
pliqués  de  symptômes  extrêmement  diffus,  ne 
permettant  pas  de  localiser  exactement  le  proces¬ 
sus  à  une  régioù  particulière  de  la  moelle.  Preoba- 

(i)  Myélite  syphilitique  aiguë  précoce  (Bulletin  de  laSociété 
de  Dermatologie  et  Syphiligraphie  française,  1896,  p.  491)  ;  — 
Syphilis  médullaire  précoce  (Archives  de  médecine,  1889)  ;  — 
Syphilis  spinale  précoce  (Gasette  de  Nantes,  27  février  r  909). 
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jensky  (i),  rapporte  un  cas  bien  étudié,  accom¬ 
pagné  de  données  anatomiques. 

Iva  syphilis  s'attaqua  surtout  aux  cornes  anté¬ 
rieures  :  une  autopsie  faite  en  détail  en  fait  foi  ; 
le  tableau  clinique  se  rapproche  beaucoup  du 
notre;  seule,  l’étiologie  est  un  peu  différente, 
l'apparition  des  accidents  ayant  été  beaucoup 
plus  tardive,  quoique  révélant  une  marche 
suraiguë.  Au  point  de  vue  anatomo-patholo¬ 
gique,  il  existait  des  lésions  diffuses  de  tout  l’axe 
cérébro-spinal; mais,  ce  qui  domine, c’est  la  lésion 
artérielle  méningée  et  médullaire  avec  périar¬ 
térite  et  endo-artérite  oblitérante. 

MM.  A.  Gilbert  et  I/ion,  dans  leur  étude  sur  la 
syphilis  médullaire  (2),  réservent  à  ce  type  le  nom 
moins  précis  de  méningo-myéUte  envahissante, 
et  leur  description  correspond  bien  à  notre  cas, 
surtout  en  tenant  compte  de  l’allusion  qu’il  font 
à  un  cas  fort  curieux  de  Mac  Gregor  où  l’évolu¬ 
tion  de  la  maladie  avec  phénomènes  bulbaires  s’est 
faite  en  onze  jours  (3). 

Mais  de  Fleury  donne  rapidement  une  descrip¬ 
tion  bien  en  rapport,  elle  aussi,  avec  notre  cas,  et 
void  ce  qu’il  écrit  (4)  :  «  Parmi  les  formes  cli¬ 
niques  de  la  syphilis  médullaire,  il  nous  faut 
signaler  celle  qui  est  connue  sous  le  nom  de 
■paral/ysie  spinale  syphilitique  d’Erb.  Void  les 
caractéristiques  de  cette  forme.  Son  début  est 
précoce,  suivant  ordinairement  d’assez  près  le 
chancre  initial;  il  n’y  a  point,  au  début,  de  dou¬ 
leurs  à  caractères  névralgiques,  ni  de  raideur  du 
rachis.  Fa  paralysie  s’installe  très  lentement.  Elle  se 
caractérise  par  ime  apparence  de  spasmodisme 
à  la  marche,  contrastant  avec  la  flaccidité  réelle 
observée  sur  les  membres  au  repos.  Ea  sensibilité 
reste  normale.  On  observe  de  la  faiblesse  vésicale 
plutôt  que  de  la  dysurie.  Ees  escarres  et  les 
lésions  atrophiques  font  ordinairement  défaut.  Il 
existe  aussi  des  formes  aiguës,  dont  l’évolution  est 
rapide  et  quelquefois  des  plus  promptement  graves. 
Certains  cas  reproduisent  la  marche  de  la  paralysie 
aiguë  ascendante  de  Landry.» 

D’autre  part,  si  on  parcourt  les  thèses  de  Euri- 
quez  (5)  et  de  Volpert  (6),  on  constate  la  même 
difficulté  de  poser  cliniquement  le  diagnostic 
anatomique  de  la  lésion.  Il  semble  donc  fort  diffi¬ 
cile,  dans  un  cas  comme  celui  qui  nous  occupe,  de 
vouloir  porter  un  diagnostic  précis,  et  le  terme  de 

(1)  Pbeobajbnski,  De  la  poliomyaile  syphilitique  aiguë 
(Revue  Russe  de  médecine,  1908,  n“  g)'. 

(2)  Gilbekt  et  I/iON,  Da  syphilis  médullaire  (Paris,  1908). 

(3)  Seoir,  Mac  Gregor  (British  medic.  Journ.,  1895,  p.  475). 

(4)  M.  DE  Fleury,  Maladies  du  système  nerveux  (Paris,  1904). 

(5)  Enriquez,  Contribution  à  l’étude  de  lasyphilis  médullaire 
(Thèse  Paris,  1894). 

(6)  Volperx,  De  la  syiihilis  médullaire  (Thèse  Xaucy,  1894). 


méningo-myélite  envahissante  de  Gilbert  et  Dion 
semble  bien  s’appliquer  à  ces  cas  de  syphilis 
médullaire  très  dissemblables  dans  leurs  aspects 
cliniques  ;  ce  terme  semble  préférable  à  celui 
de  myélite  aiguë  syphilitique  (7)  qui  est  insuflfl- 
sant,  et  aussi  à  celui  de  paraly  sie  spinale  d’Erb,  ou 
encore  à  celui  de  maladie  de  Landry  syphilitique, 
car  ce  terme  implique  trop  souvent  une  lésion  du 
système  nerveux  périphérique  qui  semble  exister 
fort  rarement  dans  ces  cas  (8). 

Au  fond,  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  les 
lésions  S3q)hilitiques  de  la  moelle,  très  diffuses,  très 
polymorphes,  attaquent  indifféremment  l’axe 
nerveux  dans  tous  ses  éléments  et  prédisposent, 
suivant  la  fixation  du  tréponème  en  un  point 
ou  un  autre  de  la  moelle,  à  l’apparition  de  tel  ou 
tel  symptôme,  faisant  ainsi  revêtir  des  aspects 
cliniques  très  différents  à' une  maladie  dans  lé  fond 
presque  toujours  identique  à  elle-même.  On  peut, 
du  reste,  s’en  rendre  parfaitement  compte  en 
lisant  le  rapport  d’une  discussion  entre  MM.  Gil¬ 
bert  et  Lion,  d’une  part,  et  M.  Dejerine,  d’autre 
part,  à  la  Société  de  Biologie  (9). 

Faisons  remarquer  la  présence  de  lésions  cu¬ 
tanées  évoluant  parallèlement  avec  lésions  médul¬ 
laires,  etajoutons-y  cette  autre  remarque  :  le  rôle 
de  la  trépidation  de  la  motocyclette  comme  cause 
de  fixation  de  l’agent  infectieux  sur  la  moelle. 
Ici  pas  d’alcoolisme  à  envisager,  malgré  l’unani¬ 
mité  des  auteurs  à  reconnaître  qu’à  l'origine  de  la 
syphilis  nerveuse,  on,  retrouve  toujours  l’alcoo¬ 
lisme.  Kaham  en  fait  l’agent  capital  (10)  et  à  ce 
point  qu’il  pouvait  écrire  ;  «  La  syphilis  nerveuse 
n’est  pas  aussi  rare  qu’on  le  croit;  elle  se  ren¬ 
contre  toujours  chez  des  hommes  alcooliques  à  un 
haut  degré.  » 

Et  nous  sommes  en  droit  de  penser  que  la 
trépidation  de  la  motocyclette  a  causé  cette 
fixation;  en  effet,  si  on  relit  notre  observation,  on 
constate  qu’il  existe  un  rapport  bien  net  entre 
les  courses  en  motocyclette  et  l’apparition  des 
accidents  médullaires.  Enfin,  d’autre  part,  com¬ 
bien  d’affections  médullaires  ont  été  mises  sur  le 
compte  de  la  trépidation  !  Même  plus,  soutenant 
notre  hypothèse  du  rôle  de  la  trépidation  qui  a 
«  désigné  »  la  moelle  aux  coups  de  la  maladie  spéci¬ 
fique,  nous  pouvons  rappeler  une  observation  de 
M.  Fournier  ;  il  s’agit  d’un  ancien  syphilitique  qui 
fut  pris  d’une  myélite  sjphilitique  mortelle,  à  la 

(7)  MoiNET,I,amyéllte  aiguë  syphilitique  (ThèseDyou,  1890). 

(8)  P.  Marie,  De  la  syphilis  médullaire  (SeiminemédictUe, 
1892,  p.  361). 

(9)  Sur  la  pluralité  des  lésions  de  la  sypliilis  médullaire 

(Société  de  Biologie,  22  avril  1893).  ' 

(10)  Kaham,  Alcoolisme  et  syphilis  nerr’euse  (Club  médical 
de  Vienne,  24  février  1897). 
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stiite  d’une  course  folle  en  vélocipède  de  Paris  à 
Amiens  et  d’Amiens  à  Paris  (i).  Du  reste,  nous  étions 
en  présence  d’un  malade  en  pleine  septicémie  à 
tréponème,  comme  en  témoignent  les  lésions  cuta¬ 
nées,  et  la  trépidation  explique  bien  des  cas  comme 
celui-ci  avec  fixation  médullaire  ;  il  y  a  là 
presque  un  fait  expérimental  analogue  à  celui  de 
l’arthrite  tuberculettse  favorisée  dans  son  éclosion 
par  le  traumatisme. 

Un  fait  devait  par-dessus  tout  nous  surprendre  : 
c’était  l’apparition  des  accidents  à  forme  maUgne, 
après  un  traitement  qui  semblait  devoir  offrir 
bien  des  garanties,  à  savoir  :  trois  injections  fortes 
de  salvarsan  et  quelques  injections  d’huile  grise 
à  dosedeo8r,io  par  injection.  En  présence  del’appa- 
rition  des  nouveaux  accidents,  ü  ne  fallait  pas 
cependant  songer  à  la  neuro-récidive  qui  a  tant  fait 
parler  d’elle  depuis  l’emploi  du  salvarsan  ;  du 
reste,  l’existence  des  lésions  cutanées  précédant 
en  quelque  sorte  les  grands  accidents  nerveux, 
permet  d’éliminer  une  telle  hypothèse.  Un  tel  fait 
ne  nous  surprend  pas,  et  bien  souvent  il  nous  est 
arrivé  de  constater  qu’ après  le  traitement  au 
salvarsan,  nous  étions  exposés  à  rencontrer  chez 
nos  malades  des  recrudescences  de  l’infection,  et 
cela  plus  facilement  qu’avec  le  traitement  mercu¬ 
riel  ;  ced  ne  doit  point  servir  à  étayer  un  procès  du 
salvarsan,  d’abord  parce  qu’il  existe  des  S3q)hüis 
extrêmement  tenaces  et  qu’ensuite  trois  injec¬ 
tions  de  o8I',3o  de  salvarsan  ne  sont  pas  toujours 
suffisantes  vis-à-vis  de  certaines  variétés  de  s3q)hiHs 
grave.  Enfin  le  mercure  expose,  Itii  aussi,  à  de  tels 
déboires,  témoin  l’observation  que  nous  avons 
rapportée  autrefois.'  Il  s’agissait-  d’un  ouvrier 
tonnelier,  alcoolique  au  plus  haut  point,  qui  fit, 
malgré  un  traitement  mercuriel  intensif,  institué 
pour  des  lésions  cutanées  graves,  des  lésions  diffuses 
précoces  du  système  nerveux  central  et  périphé¬ 
rique,  et  qui  ne  fut  guéri  de  ses  accidents  qu’en 
atteignant  des  doses  excessives  de  mercure,  véri¬ 
tables  doses  d’intoxication  hydrargyrique.  Et  nous 
fûmes  obligés,  pour  traiter  notre  malade,  d’en  arriver 
aussi  à  la  saturation  en  salvarsan  et  en  mercure. 
Nous-  lui  avons  injecté,  en  l’espace  d’un  mois, 
2  «'■,70  de  salvarsan  et  plus  de  i  gramme  de 
biiodure  d’hydrargyre,  et  cela  sans  accident.  Nous 
sommes  convaincus  que,  sans  cette  thérapeutique 
énergique,  notre  malade  ne  se  serait  pas  guéri.  Nous 
devons  en  tirer  comme  enseignement  que,  lorsque 
la  nature  syphilitique  d’une  maladie  est  affirmée, 
on  peut  sans  hésiter  employer  des  doses  considé¬ 
rables  de  mercure,  à  moins,  bien  entendu,  d’idiosyn¬ 
crasie  ou  d’imperméabiUté  rénale,  et  cela  surtout  si 

(i)  Fournier,  Traitement  de  la  syphilis  (Paris,  1893). 


l’affection  a  une  marche  rapide  qui  ne  permet 
pas  de  temporiser  ;  nous  voyons  qu’avec  quelques 
soins  hygiéniques,  on  peut  facilement  éviter  les 
accidents  d’intoxication  hydrargyrique.  Souvent 
il  nous  est  arrivé,  dans  les  cas  graves,  d’employer  des 
doses  presque  aussi  élevées  de  mercure,  et  cela  sans 
aucun  inconvénienti  les  rares  accidents  d'intoxica¬ 
tion  que  nous  avons  eus  ayant  toujours  apparu  chez 
des  gens  venant  de  l’extérieur,  non  hospitahsés, 
et  de  ce  fait  non  soumis  à  notre  surveillance;  et 
ces  rares  malades  subissaient  des  traitements 
anodins  (2). 

Enfin  terminons  en  disant  qu’il  y  a  eu,  comme 
on  a  pu  le  voir  chez  notre  malade,  une  véritable 
malignité  nerveuse  engendrée  par  la  syphilis,  et 
cet  exemple,  justifie  bien  un  mot  ancien  dont 
Ricord  est  le  père  :  à  savoir  que  la  syphihs  est  sus¬ 
ceptible  de  causer  un  «  véritable  branle-bas  »  dans 
le  système  nerveux. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  20  février  1914.- 

Cardlolyse  intrapéricardique.  —  M.  Delorme  insiste 
sur  çe  fait  que  Ta  cardiolyse  intrapéricardique  est  indi¬ 
quée  dans  les  symphyses  du  péricarde,'  surtout  les  sym¬ 
physes  rhumatismales. 

Syphilis  et  tuberculose.  Action  du  salvarsan.  — 
M.M.  JEANSEEME,  A.  VERNËS  et  MARCEL  Bloch  présen¬ 
tent  13  observations  de  syphilis  chez  des  tuberculeux 
traités  par  le  606.  En  aucim  cas,  ils  n’ont  vu  survenir 
d’hémoptysies  après  les  injections.  De  traitement  salvar- 
sanique,  s’il  n’a  pas  arrêté  les  lésions  arrivées  au  stade,  de 
ramollissement  et  de  caverne,  ne  les  a  ni  hâtées  ni  aggra¬ 
vées  ;  certains  tuberculeux  aux  deuxième  et  troisième 
degrés  ont  même  tiré  du  traitement  un  bénéfice  passager. 

Dans  les  cas  de  ,  tuberculose  ^  au  début,  l’action  des 
injections  de  salvarsan  et  de  néosalvarsan  a'  été  très 
efficace,  l’état  général  s’est  relevé  rapidement,  le  poids 
des  malades  a  augmenté.  Chez  les  syphilitiques  atteints 
de  tuberculose,  hormis  les  cas  de  cachexie  avancée,  le 
traitement  salvarsanique  est  le  traitement  de  choix. 

Des  auteurs  insistent  sur  ce  fait  que  les  réactions  indi¬ 
viduelles  de  chaque  malade  doivent  être  minutieusement 
éprouvées  par  de  très  petites  doses  d'essai  au  début  du 
traitement.  Ils  font,  d’autre  part,  toutes  réserves  sur 
l’emploi  de  ce  traitement  dans  les  tuberculoses  à  marche 
aiguë. 

Méningite  collbacillaire,  par  MM.  Braillon  et  MERLE. 

Méningite  saturnine  et  réaction  de  Wassermann.  — 
M.M.  (Ettinger,  P.-L.  Marie  et  Baron  signalent  chez 
un  homme  employé  à  la  fabrication  du  minium  et  in¬ 
toxiqué  d’une  façon  massive  par  le  plomb,  qui  présentait 
des  troubles  gastro-intestinaux  et  des  symptômes  géné¬ 
raux  (asthénie  profonde,  diminution  considérable  de  la 
force  musculaire  avec  abolition  des  réflexes  sans  para- 

(2)  Spillmann  et  Jean  Benech,  Da  syphilis  à  laCliniquede 
la  liaison  de  secours  (Revue  médicale  de  l'Est,  Xancy,  1910). 
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lysie  vraie),  la  présence  d’une  réaction  de  Wassermann 
positive  dans  le  sang  et  le  liquide  cérébro-spinal  en  l’ab¬ 
sence  de  toute  syphilis.  H  existait,  en  outre,  une  lympho¬ 
cytose  modérée  et  de  l’hyperalbuminose  rachidiennes. 
Réaction  de  Wassermann,  lymphocytose  et  hyperalbu- 
iiiinose  disparurent  en  même  temps  que  les  signes  cli" 
niques  dus  à  l’intoxication  saturnine.  Ce  cas  de  réaction 
(le  Wassermann  positive  au  cours  d’accidents  saturnins 
montre  quelles  difficultés  présente  la  solution  de  la 
question  si  controversée  des  rapports  du  plomb  et  de  la 
.syphilis  dans  l’étiologie  des  accidents  nerveux  du  satur- 

Saturnisme,  paralysie  générale  et  réaction  de  Wasser¬ 
mann.  —  MM.  SiCAKD  et  REii,i,Y  ont  eu  l’occasion  de  re¬ 
chercher  la  réaction  de  Wassermann  chez  un  certain 
nombre  de  sujets  atteints  d’intoxication  saturnine  aiguë 
(.U  chronique,  avec  ou  sans  réactions  méningées.  La  réac¬ 
tion  avec  le  sérum  ou  le  liquide  céphalorachidien  a  tou¬ 
jours  été  négative.  L’éclosion  d’une  paralysie  générale 
typique  chez  un  saturnin  ne  relève  pas  d’ime  intoxication 
par  le  plomb.  La  syphilis  en  est  responsable.  Dans  ce  cas 
la  réaction  de  Wassermann  est  franchement  positive. 

Nouveau  cas  de  traitement  métallique  d’origine  car¬ 
diaque  chez  une  malade  atteinte  de  pyopneumothorax.  — 
MM.  Lortat-Jacob,  GassiER  et  J.  Paraf,  chez  une  tu¬ 
berculeuse  atteinte  de  pyopneumothorax  gauche,  ont 
perçu  pendant  quarante-huit  heures  un  bruit  métallique 
.-(ynchrone  aux  bruits  cardiaques,  qui  disparut  dans  la 
suite. 

Pasteur  Vai,eery-Radot, 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  21  février  1914. 

Hypophysectomie  et  glycosurie  expérimentales,  par 
MM.  Jean  Camus  et  G.  Roussy.  —  Il  résulte  des  recher¬ 
ches  de  ces  auteurs  que  la  glycosurie  est  xm  phénomène 
rarement  observé  à  la  suite  des  opérations  sur  l’hypo¬ 
physe  ou  sur  les  régions  voisines.  Sur  45  de  ces  opérations 
pratiquées  sur  le  chien,  MM.  Camus  et  Roussy  n’ont 
observé  la  glycosurie  que  six  fois.  Il  s’agit  là  d’ailleurs  d’un 
phénomène  qui  n’est  que  transitoire  et  n’apparaît  seu¬ 
lement  que  dans  les  heures  suivant  l’opération. 

La  glycosurie  et  la  polyurie  ne  sont  pas  associées  obli¬ 
gatoirement  ;  la  dernière  est  beaucoup  plus  fréquente  que 
la  première.  La  glycosurie  ne  semble  point  liée  à  mie 
ablation  partielle  de  l’un  ou  de  l’autre  lobe,  pas  plus  qu’à 
la  suppression  totale  de  l’hypophyse.  Il  y  a  lieu  d’invo¬ 
quer,  pour  l’expliquer,  l’intervention  de  centres  nerveux 
de  voisinage. 

Influence  du  bicarbonate  de  soude  sur  l’exhalation 
carbonique.  —  MM.  Achard  et  DesbouiS,  en  faisant 
ingérer  20  à  30  grammes  de  bicarbonate  de  soude  chez 
l’homme  et  10  chez  le  chien,  ont  vu  s’élever  immédiate¬ 
ment  l’acide  carbonique  dans  l’air  expiré.  Mais,  en  injec¬ 
tant  dans  les  veines  6  grammes  chez  l’homme  et  5  chez 
le  chien,  l’exhalation  carbonique  n’a  pas  augmenté.  Ce 
fait  paraît  montrer  que  l’acide  carbonique  ne  se  dégage 
pas  aussi  facilement  qu’on  semble  généralement  l’admettre 
des  bicarbonates  alcalins  dans  le  sang  veineux  qui  tra¬ 
verse  les  poumons. 

Cherchant  la  raison  de  cette  différence,  MM.  Achard 
et  Desbouis  ont  constaté  que  ce  n’est  pas  le  dégagement 
fi’acide  carbonique'par  l’activité  stomacale  qui  provoque, 
après  ingestion,  l’accroissement'  de  l’acide  carbonique 


expiré.  Eu  effet,  en  introduisant  soit  dans  l’estomac, 
soit  dans  le  rectum,  une  potion  de  Rivière  qui  dégage 
immédiatement  du  gaz  carbonique,  ils  n’ont  pas  vu  mon¬ 
ter  l’exhalation  carbonique.  Par  contre,  cet  accroissement 
s’est  produit  quand  le  bicarbonate  était  injecté  dans  la 

On  peut  se  demander  si  l’origine  du  gaz  carbonique  ainsi 
exhalé  n’est  pas  dans  la  combustion  de  sucre  produit  en 
excès  par  le  foie,  car,  d’après  Loeper  et  Binet,  l’ingestion 
de  bicarbonate  augmente  l’amylase  hépatique  et  diminue 
le  glycogène.  Mais,  s’il  en  était  ainsi,  l’acide  carbonique 
exhalé  ne  devrait  pas  être  accru  quand  l’organisme  est 
en  état  d’insuffisance  glycolytique,  puisque,  dans  cet  état, 
l’injection  de  glycose  dans  le  sang  ne  provoque  aucune 
élévation  de  l’acide  carbonique  exhalé.  Or,  chez  un 
diabétique  et  chez  un  chien  rendu  passagèrement  hypo- 
glycolytique  par  l’adrénaline,  l’ingestion  de  bicarbonate 
n’en  a  pas  moins  fait  monter  l’exhalation  carbonique. 

Un  signe  rétrospectif  de  la  syphilis  :  hyperalbuminose 
pure  du  liquide  céphalo-rachidien,  sans  leucocytose  et 
sans  Wassermann.  —  MM.  Marceu  Beoch  et  ArTBTUR 
■VERNES.  —  Chez  un  grand  nombre  de  syphilitiques, 
l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  révèle  une  ano¬ 
malie  assez  curieuse  qui  consiste  en  une  augmeniaiion 
de  l'albumine  sans  leucocytose  et  sans  Wassermann  positif. 

Cette  hyperalbumine  isolée  s’observe  sans  aucun  signe 
clinique  d’affection  méningée  ou  nerveuse.  Elle  ne  semble 
pas  être  en  rapport  avec  un  processus  syphilitique  inénin- 
go-nerveux  en  activité.  Son  origine  est  difficile  à  préciser. 
Mais  c’est  un  fait,  qu’un  très  grand  nombre  de  syphili¬ 
tiques,  à  une  date  plus  ou  moins  éloignée  de  l’infection 
initiale,  ont  des  taux  albumineux  rachidiens  élevés  : 
de  OS'',  30  à  I  gramme  pour  1 000  et  plus  (au  lieu  de  o«'',20 
pour  I  000,  taux  albumineux  normal).  Cette  constatation 
pourrait  aider  au  diagnostic  des  syphilis  anciennes  dou¬ 
teuses.  La  recherche  de  l’albumine  doit  être  effectuée  au 
moyen  de  l’acide  nitrique  (Sicard)  ;  l’appréciation  du 
taux  albumineux  est  facile  et  rapide  si  l’on  a  recours  à  une 
échelle  albuminimétrique  spéciale. 

Sur  la  valeur  pronostique  et  diagnostique  du  signe  de 
l’hyperalbuminose  pure  du  liquide  céphalo-rachidien.  — 
M.  A.  VErnes  insiste  sur  le  signe  de  l’hyperalbuminose 
pure  sans  lymphocytose  et  sans  Wassermann. 

On  peut  l’observer  chez  des  syphilitiques  dont  le  Was¬ 
sermann  est  devenu  rapidement  négatif  à  la  suite  d’un 
traitement  intensif.  Il  ne  semble  pas  en  rapport  avec 
l’existence  d’un  foyer  syphilitique  en  activité;  mais  il  n’en 
est  pas  moins  vrai,  étant  donnée  sa  fréquence  chez  les 
anciens  syphilitiques,  que  l’on  doit  soupçonner,  lors¬ 
qu’on  le  rencontre,  l’existence  d’une  syphilis  antérieure. 
Il  s’agit  là,  somme  toute,  d’une  anomalie  assez  curieuse 
qu’il  ne  faut  point  s’obstiner  à  faire  disparaître  par  le 
traitement. 

Action  de  l’extrait  thyroïdien  sur  la  glycosurie  adré- 
nalltique.  —  MM.  GarniER  et  SaïUEMANN  étudient  le 
résultat  que  permet  d’obtenir  l’association  des  différents 
extraits  glandulaires.  Us  montrent  que  l’extrait  thyroï¬ 
dien,  injecté  en  même  temps  que  l’extrait  surrénal,  fait 
augmenter  la  glycosurie  dans  des  proportions  notables. 
L’addition  d’extrait  thjoroïdicn  à  l’adrénaline  de  Taka- 
mine  détermine  également  une  élévation  du  taux  de  la 
glycosurie.  Il  n’y  a  pas  un  parallélisme  rigoureux  entre 
la  quantité  de  sucre  éliminée  et  la  dose  de  thyroïde 
injectée.  Les  résultats  sont  moins  frappants  lorsque  les 
deux  extraits  ne  sont  point  mélangés  et  sont  injectés 
séparément  en  deux  points  distincts  de  l’organisme. 

E.  Chabroe. 


320 


PARIS  MEDICAL 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  24  février  1914. 

Rapports.  —  M.  Meiwère  donne  lecture  de  son 
rapport  sur  des  remèdes  secrets. 

M.  DeeormE  donne  lecture  de  son  rapport  sur  un 
travail  de  M.  Laurent,  lu  en  séance  du  14  octobre  1913, 
intitulé  :  Traitement  des  blessures  des  vaisseaux  et  des 
nerfs  par  les  projectiles  de  guerre.  Le  rapporteur  conseille 
de  pratiquer  la  ligature  des  vaisseaux,  en  cas  d’hémor¬ 
ragie  continuée,  dans  les  formations  sanitaires,  d’immo¬ 
biliser  le  blessé  et  de  le  sur\'eiller,  et  seulement  ensuite  de 
le  transporter  à  l'hôpital  le  plus  proche.  En  cas  de 
blessures  des  nerfs  le  rapporteur  conseille  d’attendre  et 
de  n’opérer  qu’ultérieurement  contre  les  névromes  ou 
pour  les  sutures. 

Discussion  (lu  rapport  complémentaire  de  M.  Lucet  sur 
un  projet  de  décret  de  réglementation  du  commerce  des 
substances  vénéneuses.  —  Après  intervention  de 
MM.  Haybm,  Bourqueeot,  Barrier  l’Académie  adopte 
à  l’unanimité  un  voeu  invitant  le  gouvernement  à  régle¬ 
menter  le  commerce  des  spécialités  et  à  obliger  les  fabri¬ 
cants  de  celles-ci  à  en  donner  la  formule  intégrale. 

Étude  expérimentale  sur  la  chirurgie  des  valvules 
du  cœur.  —  M.  Tuffier  rapporte  des  expériences  qu’il 
a  faites  avec  M.  Carrel  pour  réaliser  la  valvulotomie 
externe  avec  autoplastie.  Ce  procédé  pourra  être  appli¬ 
cable  à  l’homme.  En  fait  dans  un  cas  l'auteur  a  pu  explo¬ 
rer  efiScacement  au  doigt,  sur  un  homme,  l’orifice  aortique. 

J.  JOMIER. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  18  février  1914. 

Chirurgie  des  cancers  du  côlon.  —  M.  Deebet  fait  un 
rapport  sur  les  diverses  opérations  dirigées  contre  les 
cancers  du  côlon,  tant  palliatives  que  curatives.  La  prin¬ 
cipale  conclusion  du  rapporteur  est  que  l’anus  contre 
nature  doit  être  le  plus  souvent  rejeté  pour  céder  la  place 
à  l’extériorisation  de  la  tumeur. 

Le  radium  dans  le  cancer  du  col  utérin.  —  M.  Sava- 
RIAUD  rapporte  l’observation  d’une  femme  opérée  de 
cancer  du  col  utérin  et  à  laquelle  on  fit  ultérieurement 
trois  séances  d’application  du  radiiun.  L’amélioration  de 
l’état  général  qui  avait  été  très  touché  par  le  choc  opéra¬ 
toire  fut  progressive  et  régulière  et  localement  la  cica¬ 
trisation  parfaite  fut  obtenue. 

M.  DeebET,  à  ce  propos,  se  montre  moins  enthousiaste 
en  faveur  du  radium.  Il  vient  de  présenter  une  statistique 
portant  sur  de  nombreux  cas  à  la  Société  internationale 
pour  l’étude  du  cancer  et  il  en  tire  les  conclusions  sui- 

loLe  radium  est  un  bon  moyen  de  traitement  local; 
il  améliore  les  pertes,  les  hémorragies,  etc.  Mais  sa  portée 
est  très  réduite  et  il  n’atteint  jamais  les  adénopathies 
éloignées  comme  celles  qu’il  est  habituel  d’observer  dans 
les  cancers  du  petit  bassin. 

2“  Comme  conséquence  de  cette  action  locale,  il  amé¬ 
liore  l’état  général  des  malades  en  modifiant  les  sécré¬ 
tions  du  cancer.  Il  est  même  remarquable  d'observer 
que  quelquefois  cet  effet  sur  la  santé  générale  est  plus 
accentué  que  les  modifications  apparentes  de  la  lésion. 

3®  Au  point  de  vue  de  l’évolution  totale  de  la  maladie, 
il  résulte  des  observations  de  l’auteur  qu’elle  n’est  modi¬ 
fiée  ni  en  plus  ni  en  moins.  Si  la  période  d’amélioration 
qui  suit  les  applications  de  radium  ralentit  la  marche 
de  l’affection  pendant  un  certain  temps,  en  revanche  il 
semble  que  la  marche  soit  plus  rapide  après  la  reprise. 

M.  Thierry  demande  à  tous  les  membres  de  la  Société 
de  bien  vouloir  apporter  leurs  observations  personnelles, 
comme  Ta  fait  M.  Legueu  à  la  séance  précédente.  Lui- 
Le  Gérant  :  J. -B.  BAILLIÈRE. 


même  a  observé  des  résultats  intéressants  et.  si  ses  col¬ 
lègues  ont  la  même  impression,  il  serait  à  désirer  que 
la  Société  emploie  son  influence  à  faire  voter  l’achat  de 
quantités  suffisantes  de  radium  pour  amoindrir  les  diffi¬ 
cultés  qu’éprouvent  actuellement  les  chirurgiens  des 
hôpitaux  à  s’en  procurer. 

M.  Faure  rapporte  l’observation  d’une  malade  qu’il 
a  vue  en  mars  1910  et  qui  était  à  ce  moment  porteur 
d’un  cancer  de  l’utérus  qui  fut  traité  par  le  radium.  11 
a  revu  cette  malade,  il  y  a  trois  mois,  en  état  de  guérison 
apparente  complète. 

Le  hoquet  post-opératoire.  —  M.  Auvray  rapporte  : 

1“  Une  observation  de  hoquet  post-opératoire  persistant 
pendant  huit  jours,  observé  chez  un  malade  opéré  de 
tumeurs  ganglionnaires  suppurées  de  la  région  sus- 
claviculaire.  M.  le  professeur  Raymond,  appelé  auprès 
du  malade,  conseilla  les  injections  de  morphine  sur  le 
trajet  du  nerf  phrénique.  Le  dosage  de  Turée  dans  le  sang 
et  dans  Turine  n’a  pas  été  fait  chez  ce  malade,  et  l’auteur 
se  demande  s’il  ne  convient  pas  d’admettre  l’action  sur 
le  nerf  phrénique  des  poisons  bactériens  mis  en  circula¬ 
tion  dans  le  sang. 

2°  Un  cas  de  hoquet  persistant  sans  interruption  pen¬ 
dant  cinq  jours  et  ne  disparaissant  ensuite  que  progres¬ 
sivement,  puisque  le  malade  avait  encore  des  crises  au 
début  de  chaque  repas,  trois  mois  après  l’opération.  Ce 
hoquet  avait  fait  suite  à  l'ouverture  des  voies  biliaire.s 
sans  qu’il  y  eût  ime  réaction  péritonéale  appréciable. 

Pouce  et  gros  orteil  bifides.  —  M.  Lenormant  fait  un 
rapport  sur  un  cas  de  ce  genre  observé  par  M.  Proust.  Il 
s’agit  d’un  employé  d’une  importante  administration 
chez  lequel  cette  infirmité  ne  déterminait  aucune  gêne 
fonctionnelle.  Les  deux  parties  du  doigt  et  de  l’orteil 
bifides  se  rejoignaient  à  leurs  deux  extrémités. 

Pseudo-étranglement  d’une  hernie  épigastrique  au 
cours  d’une  perforation  de  cancer  gastrique.  —  M.  Lenou- 
MANT  rapporte  cette  intéressante  observation  de  M.HEur- 
ÏEAUX,  de  Nantes.  Il  aurait  préféré  intituler  ce  cas  : 
Perforation  de  cancer  gastrique  prise  pour  un  étrangle¬ 
ment  de  hernie  épigastrique.  Il  s’agit  d’un  malade  por¬ 
teur  d’ime  hernie  épigastrique,  qui  fut  soudainement 
pris  d’ime  telle  douleur  dans  le  creux  de  l’estomac  qu’il 
tenta  de  se  suicider  en  se  coupant  la  gorge  avec  un  rasoir. 
C’est  même  pour  cette  plaie  de  la  trachée  qu’il  fut  trans¬ 
porté  à  l’hôpital.  M.  Heurteaux  fit  le  diagnostic  d’étran¬ 
glement  herniaire,  pratiqua  la  kélotomie  et  fut  surpris 
de  trouver  la  hernie  en  bon  état.  Mais  le  ventre  con¬ 
tenait  un  liquide  douteux  et,  en  l’examinant  de  plus 
près,  on  constata:  qu’il  avait  une  odeur  nette  d’alcool 
provenant  de  ce  fait  que  le  malade  avait,  quelques  instants 
auparavant,  pris  un  grog. 

On  trouva  une  perforation  de  l’estomac  qui  fut  suturée 
et  le  malade  guérit  sans  incident. 

M.  Routier  a  observé  lui  cas  analogue. 

Présentations  de  malades.  — •'  M.  Mauceaire  présente 
un  cas  de  résection  atypique  du  genou  pour  sarcome  à 
myéloplaxes.  Il  fit  une  encoche  entre  les  deux  condyles 
fémoraux  et  introduisit  entre  eux  un  coin  tibial. 

M,  Monod  présente,  au  nom  de  son  fils,  un  malade 
atteint  d’atrophie  complète  des  muscles  de  la  cuisse  au 
niveau  d’un  lien  circulaire  qui  fut  appliqué  comme  trai¬ 
tement  d’une  plaie  de  l’artère  fémorale. 

M.  Tuffier  présente  deux  malades  opérés,  le  premier 
de  section  des  cartilages  costaux  (opération  de  Preund). 
Il  exerce  son  métier  de  chauffeur  d’auto  et  n’a  plus 
d’étouffements.  Cependant  sa  cage  thoracique  n’est  pas 
élargie  et  sqs  cartilages  n’ont  aucune  mobilité.  Le 
deuxième  est  im  tuberculeux  du  poumon  à  qui  il  fit 
une  résection  du  sommet  droit. 

M.  RouvieEOIS  présente  les  photographies  d’un  mons¬ 
tre  double,  .vu  par  lui  au  Maroc,  et  tffiez  lequel  la  soudure 
se  trouve  au  niveau  de  la  région  périnéale. 

L.  Dufourmentee- 
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REVUE  ANNUEUUK  fo'î&ç  de  filaments  ramifiés,  et  ses  appareils  reproàuc- 

fa"  'C  t^rtra'ifonnent  des  chaînettes  de  spores  cylindriques, 
LA  DERMATOLOGIE  EN  {'Jjis.^jrines  ou  arrondies. 

J,  ,  tv/  V>2nolo-I<utati  (4)  a  découvert  dans  un  cas  de  lym- 


leD' MILIAN,  et 


le  D'  BURNIER,; 

Ancien  Interne 


î»/igite  tuberculo-tommeuse  nn  champignon  nou- 
'Aa,  du  genre  Acanlitim  (Matruchot). 

Deux  cas  à’ hêmisporose  cutanée  ont  été  signalés  : 


'  l’un ,  par  Schramek  et  Weidenfeld  (5) ,  chez  un  homme 
La  , revue.de  l’an  dernier  a  été  consacrée  à  la  syphi-  cinquante  et  mi  ans  qui  présentait  des  lésions 
ligraphie;  la  dermatologie  fera  l’objet  de  la  revue  de  iiypertropliiques  et  ulcéreuses  du  nez  ;  l’autre,  par 
■cette  année.  Baker  et  Belloir,  chez  un  malade  '.qui  avait  une 


Mycoses. 

Les  mycoses  sont  toujours  d’actualité.  De  Beur¬ 
mann  et  Gougerot  ont  réstuné  nos  connaissances 
actuelles  sur  la  sporoirichose,  dans  un  beau  livre  (i),  qui 
fait  honneur  à  l’école  française  et  à  l’hôpital  Saint- 
Louis.  Grâce  à  -  eux,  cette’  affection  est  actuellement 
rechercliée  systématiquement  dans  tous  les  cas  dou¬ 
teux;  car,  essentiellement  polymorphe,  la  sporotri- 
chose  néseprésentepasseulementsousl’aspect  d’abcès 
ou  de  gommes  hypodenniques,  elle  peut  revêtir  mie 
forme  verruqueuse,  papillomateuse  (Petges)  ;  elle  peut, 
en  dehors  de  la  peau,  envahir  tous  les  organes.  On  a 
signalé  des  goimnes  et  des  grands  abcès  musculaires 
(Brocq,  Courmont),  parfois  huileux  (Gougerot),  des 
synovites  (Gougerot  et  L.  Prânkel),  des  lésions 
d’ostéite  au  niveau  du  tibia  (Pautrieret  Belot),  du 
calcanemn  (Bomiet),  des  os  du  pied  et  du  bras 
(Laurent)  ;  des  lésions  de  la  jambe  simulant  l’élé- 
qihantiasis  et  le  pied  de  Madura  (de  Beurmann  et 
Pulconis).  La  sporotrichose  peut  encore  atteindre  les 
orgaties  des  sens,  l’œil  (de  Lapersonne,  Toulant),  la 
,  muqueuse  pituitaire  (Pautrier  et  Richou),  elle  peut 
enfin  causer  des  septicémies  mortelles  (M.  Hodara 
et  Puad  Bey,  Antonio). 

Dans  certains  cas,  le  Sporotrichum  peut  revêtir 
dans  les  premières  cultures  un  aspect  atypique,  iden¬ 
tique  ou  analogue  à  celui  des  levures  et  faire  croire 
à  une  blastomycose  ;  ce  n’est  qu’après  des  repiquages 
successifs  qu’on  arrive  à  obtenir  les  cultures  classiques 


ulcération  irréguhère  à  bords  infiltrés  à  fond  jau¬ 
nâtre,  mterscapulaire  et  une  autre  à  la  jambe  droite. 
L’ensemencement,  dans  ces,  deux  cas,  pennit  de 
■  cultiver  V Hemispora  stellata.  (Gougerot,  et  Caraven) . 

Baker,  Gougerot  et  Burnier  (6)  ont  rapporté 
l’étude  mycolbgique  détaillée  d’un, cas  de  dermatite 
végétante  dissémüiée,  due  aù  Mycodenna  pulmo- 
neum,  et  d’un  autre  cas  de  lésions  cutanées  gom¬ 
meuses  ulcéreuses,  dues  à  un  parasite  nouveau  qui 
se  rapproche  des  endomyces,  le  Parendomyces  Balzeri. 

Un  parasite,  également  très  voism  de  celui  du 
muguet,  a  été  trouvé  par  PelHer  dans  un  cas  d’ony- 
chomycose,  qui  avait  d’ailleurs  tous  les  caractères 
clmiques  d’une  onychomycose  ordinaire,  ongle  en 
moelle  de  jonc,  bord  friable,  coloration  opaque  d’un 
blanc  jaunâtre. 

Spilhnann  et  Jeaimin  (7)  ont  découvert,  dans  une 
lésion  du  bras  consécutive  à  une  petite  goimne  ulcérée 
et  qui  ressemblait  cUniquenient  à  une  trichophytie, 
un  nouveau  champignon,  le  Carethropsis  Iwminis  que 
Vuillemüi  place  dans  le  groupe  dès  Conidiosporèes. 

Du  Bois  (8)  a  découvert,  dans  les  squames  de 
trois  malades  atteints  de  dermatoses  éiythémato- 
squameuses  du  t)q)e  pityriasis  rosé  de  Gibert,  un 
parasite  se  présentant  sous  la  forme  d’éléments 
sporulés,  groupés  én  amas,  sans  filaments  mycéhens, 
dans  les  orifices  folliculaires  et  glandulaires.  Il  a 
désigné  sous  le  nom  de  Microsporon  dispar  ce  parasite 
qui  ne  pousse  sur  aucun  milieu  habituel,  et  n’est  pas 
moculable. 


(Gougerot  et  Burnier,  Delassus  et  Sablé  (2).  Cette 
méconnaissance  du  pléiomorphisme  ànSporotrichum 
peut  faire  décrire  des  mycoses  nouvelles  qui  ne  sont, 
en  réalité,  que  des  sporotrichoses  banales. 

C’est  en  recherchant  la  sporotrichose,  que  [Roger, 
Sartory  et  Ménard  (3)  ont  trouvé,  chez  deux  malades 
-atteints  de  lésions  gommeuses  disséminées,  un  nou¬ 
veau  champignon  distinct  du  Sporotrichum,  le  Chalara 
pyogenes,  qui  pousse  difficilement  sur  les  milieux 
.  sucrés,  et  ne  se  développe  bien  que  sur  bouillon  Martin 
liquide  ou  solidifié  ;  il  se  présente  dans  les  cultures  sous 


Sabomraud  (9)  attira  l’attention  sur  l’origine  para¬ 
sitaire  de  VEczema  marginatum  de  Hehra,  affection 
contagieuse,  localisée  habituellement  au-dessous  du 
pli  inguinal,  à  la  face  interne  de  la  cuisse  où  elle 
dessine  des  cercles  rouges  ou  bistrés  marginés.  Mais 
cet  eczéma  peut  s’observer  dans  tous  les  autres 
plis  ;  axillaires,  sous-mammaires,  ombüical.  Souvent 
.il  existe  au  fond  des  plis  digitaux  des  doigts. et  des 
orteils,  et  il  est  alors  tenace,  paroxystique  et  récidi¬ 
vant.,  Cette  épidermite  prurigineuse  et  desquamative 
peut  se  généraliser  à  tout  l’orteil,  déborder  sur  le 


(1)  De  Beurmann  et  Gougerot,  I4»  sporotrichoses  (F.  Alcan, 
1912, 852  p.). — Courmont,  S  AV  Y  et  Florence,  Lyon  wM.,  1912, 
iii»  II.  —  Pautrier  et  Belot,  Am.  de  dertnatol., maKigiz. — 
Bonnet,  rd. — Laurent,  Pr4S.îe»M^<î.,«i9i3,  n“  80.  — M.  Hodara 

,  etFüAD  Sey,  Archiv  f.Dermaiol.,CX.  —  Dnfin, Deul.  Zeilsch.f. 
Chir.,  CKVl.  —  De  Beurmann  et  IhJLCONis,  Soc.méd.  deshôp., 
5, déc.  1912.  —  Toulant,  Tli.  Paris,  1913-  —  Gougerot  et 
L.  Frankel,  Rev.  de  chir.,  10  nov.  1912.  —  Petges,  Journ. 
méd.  Bordeaux, xi.°  ■ 

(2)  DelassÙs  et  Sablé,  Gaz.  dez  Hôp.,  29  jauv.  1914. 

(3)  Roger,  Sartory  et  JMénard,  Presse  mid.,  21  fév.  1914. 


(4) '  Vignolo-Lutati,  Arch.  f.  Demi.,  1913.  XCVIII. 

(5)  Schramek  et  WEroENTELD,  Iconograph.  Dermat.,  VI,  fév, 
1912.  —  Balzer  et  Belloir,  Soc.  fr.  dermatol.,  fév.  1913. 

(6)  Balzer,  Gougerot  et  Burnier,  Ann.  de  demi.,  mai  et 
août  1912.  —  Pelmer,  Ann.  rfe  dem.,octobrei.9i2,  p.  563.- 

(7)  SvrLLMANN  et  JEANNIN,. Soc.  de  dermatol:,  3  avril  1913. 

(s)  Du  Bois,  Ann.  de  'demuUol,  janv.  1912,  p.  32.  '  '  ' 

(9)  Sabouraud,  Arch.  für  Dermat.,  CS.11J,  p.  923.  -^Nico- 

lAU,  Ann.  de  dermat.,  Itrv.  1913.  —  Alexander,  .(4 cc/l Dcr- 
maiol,  CXIII,  p.  II. 
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dos  et  la  plante  du  pied,  et  persister,  quand  eUe  n’est 
pas  traitée,  pendant  plusieurs  années.  I^’exainen 
microscopique  des  squames  et  la  culture  sur  gélose 
de  Sabouraud  montre  l’existence  d’un  parasite,  Vépi- 
dermophyion  ingidnale,  formé  d’une  innombrable 
quantité  de  renflements  massués,  pédiculés  latérale¬ 
ment  sur  les  filaments  irréguliers  ou  à  leur  terminai¬ 
son.  Alexander,  Dudmiii,  Nicolau  ont  retrouvé  le 
parasite  de  Sabouraud. 

Brault  (i)  a  apporté  une  étude  complète  du  mycé- 
tome  à  grains  noirs  qu’il  a,  pour  la  première  fois, 
observé  eu  Algérie.  I,e  mycétome  était  constitué  par 
une  sorte  de  kyste  hémato-puriforme  allant  de  la 
peau  du  dos  du  pied  à  la  peau  de  la  plante,  en  arrière 
du  premier  et  du  deuxième  orteil.  I<e  liquide  conte- 
fiait  des  grains  noirs  et  des  débris  brunâtres.  Bes 
cultures  obtenues  avec  les  grains  ou  avec  le  liquide 
montrèrent  l’existence  d’un  parasite  :  le  Madurella 
mycetomi  (Pinoy). 

Carini  (2)  a  observé  un  cas  de  mycétome  de  la  joue, 
caractérisé  par  une  infiltration  ligneuse,  de  coloration 
bleuâtre,  parsemée  de  petites  nodosités,  dont  l’ouver¬ 
ture  laissa  échapper  une  sérosité  sanguinolente  con¬ 
tenant  de  nombreux  filaments  microbiens  ;  la  cul¬ 
ture  de  ce  champignon  échoua,  mais  l’iodure  amena 
la  guérison  du  malade. 

A  côté  de  ces  mycoses  qui  premient,  on  le  voit, 
mie  extension  toujours  croissante,  il  faut  réserver, 
avec  Brault,  une  place  aux  pseudo-mycoses.  Celles- 
ci,  tout  en  ayant  pour  cause  des  symbioses  micro¬ 
biennes  plus  ou  moins  complexes,  se  présentent  avec 
les  allures  et  la  marche  des  mycoses  :  c’est  ainsi 
qu’on  peut  voir  le  staphylocoque  et  le  streptocoque 
associés  avec  les  bacilles  fluorescents  ou  encore  le 
bacille  pyocyanique. 

Be  diagnostic  de  ces  symbioses  microbiennes  est  très 
huportant,  car  la  thérapeutique  en  découle  :  le  traite- 
nientmédical,  l’iodure,  simerveilleuxdanslesmycoses, 
est  ici  mipuissant  ;  il  faut  intervenir  chirurgicalement. 

Lèpre. 

De  nombreux  ^travaux  ont  paru  dans  ces  derniers 
temps  sur  la  morphologie  et  la  culture  du  bacille  de 
la  lèpre.  Beaucoup  d’auteurs  affirment  avoir  pu 
cultiver,  grâce  à  des  miUeux  divers,  le  bacille  de 
Hansen  ;  mais,  tandis  que  les  uns,  avec  Duval  (3), 
soutiennent  que  ce  bacille,  in  vitro  aussi  bien  que 
sur  le  vivant,  est  toujours  acido-résistant,  et  du 
type  bacille,  le  plus  grand  nombre  des  expérimen¬ 
tateurs  (Babès,  Kedrowski,  Rost  et  Williams, 
Bayon,  Martin,  Reenstjerna)  sont  d’avis  que  le 
bacille  lépreux  est  im  microorganisme  très  poly¬ 
morphe,  pouvant  revêtir  l’aspect  de  diplocoques,  de 
streptocoques,  de  formes  diphtéroïdes,  strepto- 

(1)  Brault,  Ann.  de  dermat.,  juin  1912,  p.  333. 

(2)  Carini,  Giorn.  ital.  délia  mal.  Voter.,  1913,  n"  2.  —  Gou- 
GF-ROT,  Gaz.  Hôp.  1913,,  n»  10  et  13.  ' 

(3)  Duval,  Bayon,  Bn't.  nied.  Journal,  2  nov.  1912;  Congrès 
de  Londres,  1913. — Machow, Ce«ira/6. /.  Bakteriol.,  I9I3,BVII. 
1?RASER  et  I-'LBTCUER,  Congrès  de  Londres,  1913.  —  Nakano, 
Arch.  f.  Dermat.,  1912,  t.  CXIII. 


thriciques  ou  actinomycosiques.  Il  est  difficile,  dans, 
ces  conditions,  d’accorder  actuellement  une  valeur 
aux  soi-disant  inoculations  positives  des  cultures 
chez  les  animaux  (smges,  lapins,  souris,  rats).  Fraser 
et  Fletcher  pensent  d’ailleurs  qu’on  n’est  pas  encore 
arrivé  à  cultiver  le  bacille  de  la  lèpre,  mais  que  les- 
divers  auteurs  sont  simplement  parvenus  à  le  con¬ 
server  vivant  pendant  plusieurs  mois. 

Kraus,  Hofer  et  Ishiwara  (4)  ont  indiqué  une 
méthode  de  différenciation  du  bacille  lépreux  par 
la  bactériolyse.  Ds  ont  constaté  que  des  bactéries 
acido-résistantes  introduites  dans  le  péritoine  de 
cobayes  infestés  par  ces  mêmes  microbes,  y  su¬ 
bissent  la  bactériolyse.  C’est  ainsi  que  le  sérum  des 
lapins  inoculés  avec  des  cultures  vivantes  de  bacilles- 
lépreux,  bien  que  ne  présentant  aucune  manifesta¬ 
tion  locale  ni  générale,  acquiert  des  propriétés 
bactériolytiques  ;  si  on  l’introduit  dans  le  péritoine 
des  cobayes  sains,  il  y  provoque  la  bactériolyse  de 
bacilles  lépreux  introduits  en  même  temps. 

On  sait  que  les  bacilles  de  Hansen  se  trouvent 
habituellement  en  grande  abondance  au  niveau  des 
lépromes  cutanés  ou  muqueux  ;  quand  ils  sont  peu 
nombreux,  l’antiformine  permet  de  les  mettre  en  évi¬ 
dence  (Merian)  (5).  On  a  pu  aussi  les  déceler  égale¬ 
ment  dans  le  sang  circulant  des  lépreux,  et  le  sang: 
du  cœur  d’un  fœtus  lépreux  (Rabinowitch)  (6),  dans 
le  placenta,,  dans  le  lait  (Sougai  et  Moriobe),  dans  le 
pus  de  la  pustule  vaccinale  (Bichorst,  Merian),  dans 
les  matières  fécales  (Merian). 

Plus  rare  que  la  bacillémie  lépreuse  est  la  bacil- 
lurie  :  cependant  de  Beurmann  et  Gougerot,  Ba- 
gane  (7)  en  ont  rapporté  des  exemples.  Mais  les  bacilles 
sont  ordinairement  peu  abondants  dans  le  culot  i 
ils  sont,  soit  isolés,  soit  englobés.  Cette  baciUurie 
est  inconstante  et  ne  semble  pas  exister  au  début 
de  la  maladie,  ni  dans  les  formes  nerveuses  ;  elle 
■  existe  dans  les  formes  tuberculeuses,  lors  des  pousséés- 
aiguës  ou  de  la  fonte  des  tubercules.  B’émission  des 
bacilles  lépreux  peut  être,  soit  spontanée,  soit  pro¬ 
voquée  par  des  injections  mtraveineuses  de  sal- 
varsan  (Bagane). 

Cette  baciUurie  attire  l’attention  sur  les  manifesta¬ 
tions  viscérales  de  la  lèpre  ;  de  Beurmaim  et  Gougerot 
ont  rapporté  rm  cas  de  néplirite  lépreuse  avec  hématu¬ 
rie.  Sougai  (8)  a  trouvé  des  bacilles  lépreux  dans  le 
glomérule  de  Malpighi  (8  fois  sur  9  cas  examinés)  ; 
il  en  décela  également  dans  le  testicule  et  l’épididyine, 
l’ovaire,  le  foie  (7  fois  sur  ii),  les  glandes  saüvaires, 
le  poumon,  les  gangUons  lymphatiques,  la  thyroïde. 

Gougerot  (9)  a  réuni  les  faits  qui  plaident  en  faveur 

(4)  Kraus,  Hofer  et  Isiuwara,  Wiener  klin.  Woch.,  1913V 

n»  9,  P.  319. 

(5)  Merian,  Dermatol.  Woch.,  1“^  juin  1912,  n“  22. 

(6) '  Rabinowuch,  Berl.  klin  Woch.,  193,  n®  6.  —  Sougai 
et  Monobe,  Centralb.  /.  Bakteriol.,' 1^12,  t.  BVII,  f.  4.  —  Me¬ 
rian,  Centralb.  f.  innere  Mediz.,  1912, 11“  40. —  Dermatol.  Woch., 
8  mars  1913,  n»  10. 

(7) DEBEURMANNel  Gougerot,  icf>ra,  1913,  vol.  XIV,  f.  2. 
—  DaGANE,  Soc.  de  Biologie,  4  janv.  1913. 

(8)  Sougai,  Centralb.  /.  Bakteriol.,  1912,  t.  BVII. 

(9)  Gougerot,  Lepra,  1913,  XIII. 
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de  V anaphylaxie  lépreuse.  L’injection  de  cultures 
filtrées  (léproline  de  Rost)  ou  d’une  émulsion  de 
lépromes  entraîne  chez  les  lépreux  des  réactions 
analogues  à  celles  de  la  tuberculine  chez  les  tuber¬ 
culeux,  si  bien'  qu’on  peut  parler  d’im  léprohno- 
diagnostic. 

Marchoux  et  Sorel  (i)  ont  fait  des  études  très 
intéressantes  sur  le  mode  de  transmission  de  la  lèpre 
et  les  caractères  parallèles  de  la  lèpre  murine  et  de 
la  lèpre  humaine;  on  en  trouvera  plus  loin  l’exposé. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  c’est  toujours 
l’huile  de  Chaulmoogra,  ou  son  éther  éthylique,  l’anti- 
léprol,  qui  est  le  plus  employée,  avec  des  succès  divers. 
Les  résultats  que  donne  la  nastine  de  Deycke  sont  éga¬ 
lement  très  variables,  ainsi  que  ceux  obtenus  avec  le 
salvarsan  ou  l’acide  phénique  (Bertarelli).  Le  radimn, 
la  diathermie  '(Unna)  ont  été  aussi  employés  pour 
lutter  contre  les  foniies  infiltrées  et  nerveuses.  Mais 
le  remède  curatif  de  la  lèpre  reste  encore  à  trouver. 

Gougerot  a  obtenu  de  bons  résultats  par  une  nou¬ 
velle  méthode  de  vaccination  :  il  fait  l’ablation  des 
lépromes  (ce  qui  constitue  le  meilleur  traitement 
local),  les  broyé,  les  stérilise  et  les  injecte  connue 
vaccins  à  doses  mesurées  croissantes. 

Pellagre. 

La  pellagre  est  toujours  l’objet  de  recherches 
cliniques  et  étiologiques  dans  les  pays  qu’elle 
dévaste,  car  après  avoir  ravagé  l’Italie,  la  Rou¬ 
manie,  l’Espagne,  la  Russie,  elle  sévit  actuellement 
dans  l’Amérique  du  Nord  (2).  En  dehors  du  siège 
habituel  de  l’érythème  pellagreux  (face,  cou,  mains, 
pieds),  Fiocco  a  montré  qu’il  existe  des  régions 
atteintes  exceptiomiellement,  surtout  dans  les  cas 
graves  :  ces  lésions,  qui  peuvent  siéger  dans  des  ré¬ 
gions  non  exposées  à  l’action  des  rayons  solaires 
(régions  génitale,  axillaire,  dorsale)  revêtent  plu¬ 
sieurs  types  ;  érythémato-squameux,  kératosiques, 
érysipélateux,  pemphigoïde. 

L’étiologie  de  la  pellagre  reste  toujours  obscure. 
EUe  a  fait  l’objet  de  discussions  au  dernier  Congrès 
italien  pour  l’étude  de  la  pellagre,  tenu  à  Bergame, . 
du  9  au  12  septembre  1912.  La  vieille  théoriemaïdique 
tend  de  plus  en  plus  à  être  abandonnée,  et  de  nom¬ 
breux  auteurs  (Majocclii,  Campana,  Gaucher,  Saku- 
vane  et  Yamada)  ont  rapporté  des  exemples  de  cas  de 
pellagre chezdesmaladesquin’avaient  jamais  mangé 
de  maïs.  Parmi  les  partisans  de  la  théorie  maïdique, 
certains,  avec  Terni,  n’accordent  plus  au  maïs  qu’un 
rôle  prédisposant.  La  pellagre  est  tme  infection  qui 
trouverait  dans  un  organisme  prédisposé  par  le  maïs 
tm  terrain  de  développement  favorable.  Il  semble 
que  les  pellagreux  soient  extrêmement  sensibles 
■vis-à-'vis  de  l’extrait  de  maïs  (Volsino,  Cesa,  Biambi)  ; 

(1) MARCHOüxetSoREi,,  Lepra,  1913,  XIII,  Soc.  de  dermat., 

1913- 

(2)  O.  Ormsly,  Journ.  of  cutaneous  diseases,  octobre  1912. 

—  l'iocco.  Congrès  de  dermatoL,  Rome,  avril  igrz.  —  Saku- 
VANE  et  'Yamada,  Journal  japonais  de  dermatoL,  juillet  1912. 

—  'lERNT,  TrZZONI,  trOLSINO,  CESA,  BIAMBI,  BERRONCITO, 
Bravetia,  Bezzola  Congrès  de  Bergame,  sept.  1912. 


c’est  ainsi  que  l’injection  sous-cutanée  de  petites 
quantités  d’extimt  aqueux  de  maïs  avarié  suffit  à 
causer  inunédiatement  chez  les  pellagreux  une  réac¬ 
tion  générale  (fièvre)  et  locale  (douleurs,  rougeur), 
alors  qu’elle  ne  produit  aucun  S3nnptôme  chez  les 
non  pellagreux. 

Mais  la  plupart  des  auteurs  rejettent  la  théorie 
maïdique  ;  trois  hypothèses  sont  actuellement  en 
présence  :  celle  de  Sambon,  d’après  lequel  la  pellagre 
est  rme  maladie  à  protozoaires,  moculée  à  l’honune  par 
mie  simulie  ;  celle  d’Alessandrini,  qui  attribue  la 
pellagre  à  une  filaire  ;  et  enfin  celle  de  Tizzoni  poiu 
lequel  l’agent  de  la  pellagre  est  un  streptobacille 
qu’il  a  pu  cultiver  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  de  pellagreux;  mais  ce  bacille  n’a  pas  été 
retrouvé  par  d’autres  auteurs  (Perroncito,  Bravettâ, 
Cesa,  Biambi,  Bezzola). 

Eczéma. 

L’eczéma,  cette  dermatose  si  fréquente  et 
si  banale,  est  cependant  encore  l’objet  de  discussions 
passionnées  parmi  les  derinatologistes,  en  ce  qui 
touche  son  étiologie  et  sa  pathogénie. 

Il  suffit,  pour  s’en  rendre  compte,  de  lire  les  dis¬ 
cussions  qui  ementheu  sur  ce  sujet  au  XXXVE  Con¬ 
grès  des  derinatologistes  américains  (mars  1912).  Les 
uns,  avec  Knowles  (3),  qui  se'  base  sur  l’étude  de 
4  142  cas  d’eczéma,  esthuent  que  l’eczéma  recomiaît 
habituellement  une  origine  externe.  Polhtzer  est 
également  d’avis  que,  sans  microbes,  l’eczéma  ne 
peut  exister.  La  plupart  admettent  bien  une  irrita¬ 
tion  externe,  mais  à  laquelle  vient  s’ajouter  une 
cause  interne  inconnue  (Jackson).  Pour  RavogU, 
l’eczéma  est  déterminé  par  mre  irritation  tramna- 
tique  de  la  peau,  physique  ou  chimique  ;  les  sta¬ 
phylocoques  viemient  infecter  cette  peau  irritée  qui 
réagit  sous  forme  d’eczéma,  dont  la  forme  érythé¬ 
mateuse,  papuleuse,  vésicùleuse)  varie  suivant  les 
indi-vidus. 

D’autres  auteurs  sont  partisans  d’mie  étiologie 
purement  chimique  de  l’eczéma,  et  Luithlen  l’attri¬ 
bue  à  un  trouble  du  métabolisme  des  sels  de  l’orga¬ 
nisme,  dû  à  une  alimentation  défectueuse. 

Pour  Gougerot,  l’eczéma  est  un  syndrome  ana¬ 
tomo-clinique  dû  à  des  causes  diverses  :  il  n’y  a  pas 
de'  différences  essentielles  entre  l’eczéma  diathé- 
sique  et  l’eczéma  externe  dû  au  ciment,  par  exemple  ; 
en  effet,  dans  les  deux  cas,  à  des  degrés  divers,  on  re¬ 
trouve  le  même  terrain,  la  même  prédisposition  du 
tégmuent  à  faire  de  l’eczéma.  L’eczéma,  quelle 
qu’en  soit  la  cause,  est,  à  son  début,  une  réaction  de 
défense  contre  une  cause  irritante,  toxique,  interne 
(diathèse)  ou  externe  (ciment,  etc.)  ;  c’est  une 
réaction  inflammatoire  aseptique  contre  cet  apport 
de  toxiques. 

Panni  les  éléments  de  cette  réaction  inflamma¬ 
toire,  l’œdème  (qui  tient  souvent  la  première  place, 

(3)  Knowles,  Journal  of  cutaneous  diseases,  jaiiv.  1913.  — 
Ravogii,  The  Lancet  clinic.,  1913,  n“  6.  —  bunHLEN,  The 
urologie  and  cul.  Review,  jaiiv.  1913.  —  Gougerot,  Congrès 
de  Londres,  août  1913,  Journal  des  Praticiens,  1913. 
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qui  se  traduit  par  la  vésiculation  et  le  suintement 
épidennique)  sert  à  diluer  ces  toxiques,  afin  de  di¬ 
minuer  leur  action  nocive  locale. 

Iles  toxiques  endogènes  s’éliminent  par  la  peau, 
parce  que  les  autres  émonctoires  fonctionnent 
imparfaitement,  parce  que  la  peau  est  fragile  par 
prédisposition  héréditaire  ou  acquise  et  se  laisse 
«  transpercer  »  par  les  toxines.  De  même  les  toxiques 
exogènes  pénètrent  la  peau  parce  qu’elle  est  poreuse. 
Le  terrain  spécial  «  eczématisable»,  de  déterminisme 
obscur,  semble  donc  consister  en  une  sorte  de  fragi¬ 
lité  cutanée,  dont  la  porosité  est  le  caractère  prin¬ 
cipal. 

Cette  nouvelle  théorie  pathogénique  permet  de 
comprendre  l’excellence  [du  traitement  antiphlogis- 
tiqùe  de  l’eczéma  à  sa  première  période,  par  les  panse¬ 
ments  humides  et  les  pulvérisations  proposées  par 
Gaucher  dès  1889,  et  la  nécessité  d’un  traitement 
interne  approprié  aux  troubles  organiques  et  au  ter¬ 
rain  de  chaque  malade. 

Psoriasis. 

Tout  aussi  obscure  que  l’étiologie  de  l’eczéma  est 
encore  celle  du  psoriasis. 

Certains  auteurs  ne  considèrent  pas  le  psoriasis 
conmie  ime  entité  morbide,  mais  comme  un  sym¬ 
ptôme.  On  a  beaucoup  insisté,  après  Gaucher,  sur 
les  relations  du  psoriasis  et  de  la  tuberculose,  et 
Poucet  n’hésitait  pas  à  déclarer  que,  «  dans  certaines 
circonstances,  le  psoriasis  était  une  dermatose 
bacillaire  »,  et  il  la  classait  dans  la  catégorie  des 
tuberculoses  inflammâtoires . 

Audry  (i)  est  également  d’avis  qu’en  «  examinant 
soigneusement  les  malades,  on  verra  qu’ü  y  a  bien 
souvent  de  la  tuberculose  autour  du  psoriasis  ». 

De  nombreux  faits  plaident,  en  effet,  en  faveur 
de  cette  manière  de  voir  :  les  cas  d’association  de 
psoriasis  et  de  rhumatisme  chronique  que  Poncet 
fait  rentrer  dans  le  cadre  du  rhmnatisme  tuber-' 
culeux,  chez  des  malades  présentant  une  tuberculino- 
réaction  positive  (Balzer  et  Burnier,  Petges  et 
Desqueyroux  (2)  ;  l’existence  de  tuberculose  gan- 
glioimaire  cervicale  et  trachéobronchique  latente  cliez 
les  psoriasiques  (Menzer).  Menzer  a  constaté  que, sur 
25  psoriasiques  examüiés,  tous  montraient  avec  la 
tuberculine  à  la  fois  mie  réaction  générale  et  locale 
au  niveau  des  jilacards  ;  ils  réagissaient  également, 
mais  moins  vivement,  au  vaccinstreptococcique.  Cet 
auteur  découvrit  dans  les  couches  superficielles  des 
foyers  psoriasiques,  des  cocci,  une  fois  des  granu¬ 
lations  de  Much  et  une  fois  des  bâtonnets  acido¬ 
résistants. 

De  nombreux  microbes  ont  été  signalés  dans  les 
squames  et  les  couches  superficielles  des  placards  de 

(i)  Audry,  Ann.  de  Dcrmatol,  fév.  1913,  p.  99, 

{2)  Pbtges  et  Desqueyroux,  Ann.  de  dermat.,  mars  1913, 
p.  123.  —  JlENZER,  Deutsche  med.  Woch.,  1912,  n»  45,  p.  2119. 

—  SERKOWSKt  et  WISNIEWSKI,  Nowiiig  lekarskte,  1913,  11“  3. 

—  Cunningham,  Med.  Record,  7  déc.  1912,  p.  1031.  —  Win- 
FIELD,  Edimburgh.  med.  Journ.,  nov.  1912,  p.  467.  —  Schon- 
FELD,  Deùt.  med.  Woch.,  1913,  n"  30  et  40. 


psoriasis  :  mais  aucun  n’a  été  reconnu  jusqu’ici, 
comme  pathognomonique  :  les  inoculations  ont. 
toujoùrs  été  négatives  (Schamberg).  Serkowski  et 
Wisniewski  ont  cru  trouver  l’agent  du  psoriasis  sous 
forme  d’im  virus  filtrant.  Après  avoir  broyé,  dans 
un  mortier,  avec  du  sérum  artificiel,  les  squames 
les  plus  pfofondes.  d’im  placard  de  psoriasis,  et 
agité  le  mélange  pendant  mie  ou  deux  heures,  ils  le 
filtrèrent  à  travers  un  filtre  Berkefeld  et  recueilli¬ 
rent  le  filtrat  clair  dans  im  sac  de  collodion.  Ce  filtrat 
servit  à  faire  des  inoculations  chez  trois  psoriasiques  : 
après  scarification  de  la  peau,  à  une  certaine  dis¬ 
tance  des  plaques  de  psoriasis,  on  versa  quelques- 
gouttes  du  filtrat.  Comme  contrôle,  on  se  servit,, 
en  d’autres  points,  de  filtrat  chauffé  à  une  haute 
température,  ou  seulement  de  sérum  physiologique 
stérile.  Au  bcut  de  dix  à  quatorze  jours,  apparu¬ 
rent,  au  niveau  des  points  traités  par  le  filtrat  non 
chauffé,  des  éléments  typiques  de  psoriasis. 

Mais  beaucoup  d’auteurs  n’admettent  pas  l’ori¬ 
gine  infectieuse  du  psoriasis  et  font  intervenir  des 
troubles  fonctionnels  divers  :  du  système  nerveux 
(Cunningham),  de  l’intestin  (Winfield). 

Schamberg,  Kohner,  Ringer  et  Raiziss  (3),  dans, 
de  longues  recherches  sur  le  psoriasis,  après  avoir 
isolé,  chez  24  psoriasiques,  16  microbes  différents  de 
57  cultures  et  conclu  à  leur  absence  de  spécificité; 
étudièrent  le  métabohsme  des  protéines  dans  le  pso¬ 
riasis.  Ils  constatèrent  ime  rétention  azotée  énorme, 
plus  élevée  que  dans  n’importe  quelle  autre  affec¬ 
tion  :  ils  virent  qu’une  alimentation  pauvre  en 
azote  exerce  une  influence  favorable  sur  les  élé¬ 
ments  psoriasiques  et  qu’inversement  une  alimenta¬ 
tion  riche  en  matières  azotées  aggrave  la  maladie. 

Ils  firent  également  des  recherchés  sur  le  sérum 
des  psoriasiques.  Sur  48  malades,  9  (181 7  p.  100)  pré-, 
sentaient  un  Wassermann  positif  :  l’antigène  était 
im  extrait  alcoolique  de  foie  syphihtique.  Le  Was¬ 
sermann  fut  positif  dans  38  p.  100  des  cas  avec,, 
conmie  antigène,  des  extraits  alcooliques  cholestérinés 
de  cœur  d’homme  ou  de  bœuf.  L’examen  clinique 
liermit  d’écarter  la  syphüis  dans  tous  ces  cas.  Avec, 
un  antigène  formé  d’extraits  aqueux  ou  alcoolique, 
de  squames  psoriasiques  et  de  nombreuses  cultures, 
de  microbes  isolés  des  lésions,  la  fixation  du  com¬ 
plément  fut  négative  pour  10  sénuns  de  psoriasiques. 
en  activité  :  ce  qui  prouve  que  le  véritable  antigène 
n’était  pas  présent  dans  les  extraits  de  squames  et 
dans  les  cultures  employées,  ou  bien  que  l’anticorps 
psoriasique,  s’il  existe,,  n’était  pas  suffisamment 
abondant  dans  les  sénuns  pom  inactiver  le  com¬ 
plément. 

Sommer  a  recherché  le  phénomène  d’Dlirmaim  avec 
le  sérum  des  psoriasiques.  Il  a  constaté  que,  alors  que 
les  pupilles  d’un  œil  de  grenouille  plongé  dans  du 
sérum  ‘humain  normal  se  dilatent,  elles  se  rétré¬ 
cissent  quand  l’œil  est  placé  dans  du  sénmi  de’ 
psoriasique;  l’intensité  de  la  réaction  est  d’ailleurs 

(3)  Schamberg,  Koi-mer,1îinger  et  Raiziss,  Journal  of.  cul. 
diseuses,  oct.  et  nov.  1913.  —  Sommer,  Berlin,  klin.  Woch.,. 
13  janv.  1913. 


MILIAN  et  BURNIER.  —  LA  DERMATOLOGIE  EN  igi4 


fonction  de  l’étendue  du  psoriasis.  La  réaction  ne  se 
produit  pas  avec  le  sérum  de  malades  atteints 
d’autres  dermatoses  (dermatite  herpétifomie,  lichen 
chronique,  lichen  plan)  ;  elle  persiste  chez  les  pso- 
riasiques  longtemps  après  la  guérison  de  la  maladie. 
Sonuner  pense  que  cette  réaction  est  en  relation 
avec  une  certaine  diminution  de  substances  ana¬ 
logues  à  l’adrénaline  dans  le  sérum  des  psoriasiques. 

L’histologie  du  psoriasis  avait  déjà  fait  l’objet  de 
nombreux  travaux.  Haslund  (i),  se  basant  sur  l’exa¬ 
men  de  6  ooo  coupes  provenant  de  6o  éléments 
psoriasiques  pris  sur  25  malades,  a  étudié  minutieuse¬ 
ment  les  diverses  couches  de  l’efflorescence.  Il  admet 
que  la  parakératose  est  toujours  en  rapport  avec 
l’état  de  la  couche  granuleuse.  Là  où  les  strates 
de  desquamation  conservent  leurs  noyaux,  l’éléidine 
et  la  kérato-hyaline  font  défaut.  A  l’hypertrophie 
malpigliieime  interpapillaire  s’associe  souvent  lin 
état  oedémateux  mtercellulaire,  parfois  aussi  intra-  . 
cellulaire.  A  tous  les  étages,  mais  surtout  au  niveau 
de  la  couche  cornée  existent  des  micro-abcès,  bien 
décrits  par  Sabouraud  et  Munro  ;  mais  ces  micro¬ 
abcès  sont  souvent  remplacés  par  une  exagération 
de  la  diapédèse. 

Haslund  estime  que  rien  ne  permet  d’affinner 
l’origine  intraépîthéliale  ou  sous-épithéhale  de  ces 
lésions  ;  peut-être  sont-elle's  parallèles  ou  contem¬ 
poraines  :  l’étude  microbiologique  n’apporte  aucun 
éclaircissement  à  ce  problème. 

Tuberculose  cutanée. 

Multiples  sont  les  formes  de  la  tuberculose  cu¬ 
tanée.  ;  on  sait,  en  effet,  qu’on  range  parmi  la  tuber¬ 
culose  cutanée  le  lupus  vulgaire,  le  lupus  érythé¬ 
mateux,  certaines  ulcérations  gonmieuses,  les  di¬ 
verses  variétés  de  tuberculides  (follicUs,  acnitis) ,  les 
différentes  fonues  de  sarcoïdes  :  type  Boeck-Darier 
(lupoïde  miliaire  disséminée),  type  Gougerot  (lyni- 
phosarcoïde)  et  type  Darier-Roussy,  l’érythème 
induré  de  Bazin,  le  Lichen  scrofulosorum. 

Brocq  et  Pautrier  (2)  ont  enrichi  .cette  nomen¬ 
clature  d’une  nouvelle  unité,  en  décrivant  Vangio- 
lupoîde,  proche  parente  histologique  du  lupus  et  de 
la  sarcoïde  de  Boeck,  mais  d’une  individuaUté  bien 
définie.  Ces  auteurs  ont  observé  cette  forme  rare 
dans  6  cas,  toujours  chez  des  femmes  autour  de 
la  quarantaine.  Son  siège  constant  était  au  niveau 
du  nez  et  des  sillons  naso-géniens.  Il  s’agit  de  plaques 
■ou  de  petites  nodosités,  arrondies  ou  ovalaires,  à 
contours  nets,  de  couleur  rouge  violacé  :  il  n’existe 
ni  squames,  ni  atrophie  cicatricielle  :  par  transpa¬ 
rence,  on  voit  un  réseau  important  de  télangiec- 
tasies.  L'inoculation  a  été  négative  et  les  bacilles 
étaient  absents  sur  les  coupes. 

La  tuberculose  cutanée  peut  aussi  revêtir  la 
forme  à! êlépliantiasis  (3)  (Gougerot,  Chabé).  Dans 

(1)  Haslund,  Arch.  für  Dermat.,  1913,  t.  CXIV,  427  et  745. 

(2)  Brocq  et  Pautrier,  Ann.  de  dermat.,  jauv.  1913.  — 
Bonnaud,  Tli.  Paris,  1913. 

(3)  Gougerot,  Revue  de  chir.,  10  juillet  1912.  —  Chabé, 
Province  mid.,  1912,  n»  47.  —  Gaucher,  Gougerot  et  Aude- 


un  cas  de  Gougerot,  l’affection  avait  débuté  par  une 
tuberculose  verruqueuse  plantaire;  puis  une  lymphan¬ 
gite  gonnueuse  tuberculeuse  était  venue  affirmer 
la  nature  bacillaire  de  l’éléphantiasis  qui  n’est  qu’une 
lymphangite  éléphantiasique  des  petits  vaisseaux. 
■  Rien  n’est  souvent  plus  difficile  que  d’affirmer  la 
nature  tuberculeuse  d’une  lésion  cutanée.  Gougerot 
a  montré  èn  effet  que  les  cocci  et  les  bactéries  pyo¬ 
gènes  pouvaient  déterminer  une  série  de  lésions 
d’aspect  tuberculoïde  (echtyn.a,  anthrax,  follicuUtes 
papulo-nécrotrques,  verrucomes  tuberculoïdes). 

On  peut  être  aidé,  dans  le  diagnostic  de  lésions 
tuberculeuses  douteuses,  par  la  coexistence  de 
lésions  tuberculeuses  véritables  -sur  le  même  sujet  : 
c’est  ainsi  qu’un  malade  présentait  à  la  fois  une 
tuberculose  verruqueuse  du  pied,  mi  éléphantiasis 
de  la  jambe  et  ime  tuberculose  verruqueuse  centri¬ 
fuge  de  la  cuisse  ;  un  autre  avait  en  même  temps 
des  tuberculides  papulo-nécrotiques,  angiomateuses, 
lichénoïdes,  verruqueuses  et  des  formes  de  transition 
entre  ces  divers  types  (Gaucher  et  Gougerot).  On 
peut  aussi  observer  la  transformation  de  tuberculose 
verruqueuse  en  lupus  tuberculeux  ainsi  que  la  trans¬ 
formation  inverse  (Gougerot). 

La  nature  tuberculeuse  du  lupus  érythémateux  (4), 
admise  depuis  longtemps  en  France,  semble  être 
acceptée  ■  de  plus  en  plus  à  l’étranger.  De  nom¬ 
breuses  preuves  en  sont  journellement  apportées  : 
la  coexistence  sur  le  même  sujet  de  placards  typiques 
de  lupus  érythémateux  et  de  lupus  vulgaire  (Adam- 
son,  Wilhams),  de  lupus  érythémateux  et  de  lésions 
tuberculeuses  du  poumon  (Spiethoff)  ;  la  présence 
de  bacilles  de  Koch,  de  granulations  de  Much  après 
traitement  par  l’antifonniné  (Spiethoff,  Friedlander)  ; 
l’inoculation  positive  au  cobaye  de  fragments  frais 
de  lupus  érythémateux,  réalisé  pour  la  première  fois 
par  Gougerot  en  1906-1907  :  ce  qui  prouve  que  les  frag¬ 
ments  inoculés  renfermaient  des  bacilles  tuberculeux 
vivants  (Bloch  et  Puchs).  Ces  derniers  auteurs  ont 
préparé,  avec  des  éléments  récents  de  lupus  éry¬ 
thémateux  typique,  un  extrait  qu’üs  ont  injecté  dans 
le  derme  de  malades  très  sensibles  à  la  tuberculine  ; 
dans  tous  les  cas,  ils  obtmrent  une  réaction  papu¬ 
leuse  positive  :  il  est  donc  probable  que  l’extrait  con¬ 
tenait  de  la  tuberculine. 

La  démonstration  expérhnentale  de  la  nature 
bacillaire  de  certaines  manifestations  tuberculeuses 
cutanées,  les  tubercuhdes,  a  été  apportée  par  Gou¬ 
gerot  et  G.  Laroche  (5),  qui  ont  pu  reproduire  expé¬ 
rimentalement  ces  tubercuhdes  sur  la  peau  épilée  du 
cobaye  au  moyen  de  shnples  frottis  de  cultures  pures 
de  bacilles  de  Koch.  Certaines  de  ces  tubercuhdes 
expérimentales  étaient  analogues  au  Lichen  scrofiüo- 

BERT,  Soc.  de  dermatol.,  6  mai  1913.  —  Gaucher,  Gougerot 
et  Guggenheim,  Soc.  de  dertnat.,  2  mars  1911.  —  Demouiin, 
Th.Paris,  1913.  — Gougerot,  Progrisméd.,  1912,  n<>“  20  et  21. 

(4)  ADAMSON,  WiLUAMS,  Royal  Soc.  of  mcd.  Dermat.  Sect., 
17  juil.  1913.  —  SptBTHOFE,  Arch.  /.  Dermai.,  t.  CXIIT,  1912. 

—  PMEDLANDER,  Brütsh  journ.  of  dermatol.,  janv.  1912. 

—  BiÆCii  et  BUcns,  Arch.  f.  Dennat.,  t.  CXV,  juin  1913. 

(5)  Gougerot  et  Laroche,  Gaz.  hôp.,  zgiz;' Congrès  intern. 
Rome, 1912.  —  l’oNCET  et  Leriche,  Lyon  méd.,  1912,  n»  5. 
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sorum  à  structure  «  tuberculeuse  »  folliculaire  ;  la 
plupart  étaient  identiques  cliniquement  et  anatomi¬ 
quement  aux  tuberculides  papulo-nécrotiques  hu¬ 
maines  et  quelques-unes  ressemblaient  à  l’érythème 
induré  de  Bazin.  Dans  un  cas,  chez  un  cobaye  tuber- 
cuHsé  ettubercuUnisé,  Gougerot  etDaroche  ont  obtenu 
une  chéloïde,  dont  l’origine  tuberculeuse  avait  été 
soupçonnée  par  Poncet  et  Deriche. 

Rothe  et  Bierotte  (i)  ont  cherché  à  préciser  le  type 
des  bacilles  tuberculeux  qu’on  trouve  dans  le  lupus 
vulgaire.  En  inoculant  des  fragments  lupiques  dans 
une  poche  cutanée  chez  le  cobaye,  et  en  injectant 
ensuite  à  des  lapins  le  virus  extrait  des  ganglions  tu- 
berculisés  du  cobaye,  les  auteurs  constatèrent  que, 
dans  23  cas  de  lupus  vulgaire,  il  s’agissait  de  bacüles 
humains  (85,2  p.  100)  et,  dans  4  cas  (14,8  p.  100),  de 
bacilles  bovins.  Rupp  est  également  d’avis  que  le 
lupus  vulgaire  est  très  rarement  d’origine  bovine  et 
qu’il  est  causé  le  plus  souvent  par  une  tuber¬ 
culose  puhnonaire  humaine. 

Érythème  noueux. 

D’influence  du  facteur  «tuberculose»  dans  l’étio¬ 
logie  de  l’érythème  noueux  çst  acceptée  aujourd’hui 
par  un  grand  nombre  d’auteurs  ;  tandis  que  certains, 
comme  Moro  (2),  regardent  la  tuberculose  comme  la 
cause  déterminante  la  plus  puissante,  sans  toutefois 
considérer  l’affection  comme  une  tuberculose,  la 
plupart  des  auteurs  admettent  sa  nature  tuber¬ 
culeuse  (Dyonnet  et  Martin,  Pic,  Alamartine,  Cour- 
mont)  (3)  ;  ils  se  basent  pour  cela  sur  l’existence  de 
lésions  tuberculeuses  constatées  à  l’autopsie,  au 
niveau  des  pomnons  et  des  méninges  (Meara  et 
Goodridge)  et  sur  la  fréquence  de  la  tuberculino- 
réaction  ;  très  intense  au  début,  l’intra-dermo-réac- 
tion  s’atténue  peu  à  peu,  puis  devient  faiblement 
positive  ou  négative. 

Ciuffîni  a  pu  reproduire  chez  des  tuberculeux, 
par  l’injection  mtradermique  de  tuberculine,  un 
nodule  semblable  aux  nodules  d’érythème.  D’injection 
de  sérum  artificiel  ou  antidiphtérique  ne  donna  que 
des  résultats  négatifs  ;  il  en  fut  de  même  des  cultures 
du  sang  et  des  inoculations  du  sang  à  des  animaux. 

On  peut  rapprocher  de  ce  fait  l’observation  de 
Queyrat  et  Pinard  (4)  dans  laquelle  la  tuberculmo- 
réaction  provoqua  l’apparition  d’un  élément  à' herpès 
iris,  en  tous  points  semblable  à  ceux  que  présentait 
le  malade. 

Dans  ces  cas,  les  lésions  cutanées  semblent  l’effet 
de  l’intoxication  tuberculinique  par  des  toxines  pro¬ 
duites  par  le  bacille  de  Koch. 

(1)  E.OTKE  et  Bierotte,  Dents,  mcd.  Woch.,  29  août  1912.  — 
ROPP,  Derinatol.  Woch.,  1913,  H"  5. 

(2)  Moro,  Miinch.  med.Woch.,  1913,  p.  1142.  —  Besançon, 
Th.  Paris,  1913. 

(3)  Dyonnet  et  Martin,  Lyon  médical,  1912,  p.  10. — Pic,îrf., 
i9ii,n‘>53.  —  CouRMONT,  Savy  et  Chareet,  id.  —  MÉARAet 
Goodridge, /onm.  0/  Amer.  mcd.  Sc.,  mars  1912. —  Ciuffîni, 
Rassegm  di  pediatria,  1912,  p.  213.  —  Pollack,  Wiener 
klin.  Woch.,  1912,  n<>  32.  —  Dandouzy,  Acad,  de  mid.,  18  déc. 
1913..  —  Alamartine,  Gaz.  Hâp.,  15  juin  1912.  —  Aubert, 
Presse  méd.,  1913. 

(4)  Queyrat  et  Pinard,  Soc.  méd,  des  hâp.,  7  févr.  1914. 


De  bacille  lui-même  peut  intervenir. 

Dandouzy  a  pu  constater,  à  l’examen  d’un 
nodule  enlevé  chez  une  femme  atteinte  d’éry¬ 
thème  noueux  avec  arthralgies  et  endocardite,  que 
ce  nodule  montrait  des  lésions  inflammatoires  ba¬ 
nales,  non  folliculaires  ;  mais,  dans  la  lumière  d’un 
des  vaisseaux  altérés,  il  trouva,  au  miheu  d’un  cail¬ 
lot,  un  baciUe  de  Koch  typique.  D’érythème  noueux 
est  donc  fonction  de  la  septicémie  tuberculeuse. 

Il  semble  cependant  qu’on  puisse  observer  l’éry¬ 
thème  noueux  en  dehors  de  la  tuberculose  (5)  ;  la. 
tuberculino -réaction  peut,  en  effet,  faire  défaut,  et  on 
a  signalé  l’existence  d’érythème  noueux  au  cours  de 
maladies  infectieuses,  aiguës  ou  chroniques. 

Neave  l’a  constaté  dans  un  rhumatisme  avec 
cardiopathie  et  pleurésie,  et  la  culture  du  sang 
montra  la  présence  de  streptocoque  ;  cet  érythème 
peut  également  survenir  après  la  scarlatine  (Joynt, 
Craig),  la  rougeole  (Perigal,  Pollack).  Desieur  et 
Marchand  l’ont  noté  dans  deux  cas  de  fièvre  typhoïde 
au  troisième  septénaire  (réaction  de  Widal,  présence 
du  bacille  d’Eberth  dans  le  sang).  Deviseur  l’a 
observé  dans  la  syphilis;  pour  lui,  c’est  un  indice  de 
syphilis  maUgne  précoce  et  tertiaire,  fréquemment 
précédée,  accompagnée  oh  suivie  par  des  forma¬ 
tions  gommeuses. 

Érythème  et  dermatite  polymorphes. 

D’étiologie  de  l’érythème  polymorphe  est  encore 
obscure  :  on  admet  qu’il  relève  de  causes  multiples, 
telles  qu’une  infection  (rhumatismale),  une  intoxica¬ 
tion  (médicamenteuse).  Nicolas  (6)  a  rapporté  un  cas 
d’érythème  polymo^he  syphihtique. 

Da  plupart  des  auteurs  n’ont  jamais  trouvé  de 
microbes  dans  le  sang  des  malades  atteints  de  cette 
affection  ;  vSabrazès  avait  cependant  décelé  un  mi¬ 
crobe  dans  le  sang  et  l’urine  ;  Saisawa  (7)  a  égale¬ 
ment  constaté  chez  un  malade,  dans  le  sang  et  l’urine,, 
des  petits  bâtonnets  se  colorant  par  la  fuchsine, 
ne  prenant  pâs  le  Gram  ;  les  cultures  échouèrent. 

Une  certaine  confusion  règne  dans  l’école  fran¬ 
çaise  sur  le  sens  à  accorder  à  l’érythème  polymorphe, 
car  Besnier  et  de  Molènes,  en  faisant  des  formations 
vésiculo-bulleuses  un  caractère  habituel  de  l’affection, 
ont  déformé  complètement  le  syndrome  décrit  par 
Hébra  sous  le  nom  d’érythème  exsudatif  multi¬ 
forme.  Pour  cet  auteur,  cette  affection  se  caractérise 
par  sa  localisation  constante  et  initiale  aux  extré¬ 
mités,  son  éruption  très  spéciale  ;  polymorphe  dans 
son  évolution,  se  traduisant  par  un  érythème 
papuleux,  annulaire  ou  gyraté,  et  accidentellement 
par  un  soulèvement  bulleux  de  l’épiderme. 

Brocq  et  son  élève  Brac  ont  réagi  contre  cette 

(5)  Braye,  Th.  Paris,  1913.  —  Neave,  Brit  med.  Journ.,. 
20  avril  1912.  —  Joynt,  Craig,  Perigal,  Pollace,  Brit. 
med.  Journ.,  avril,  mai,  juill.  1911.  —  Desieur  et  Mar¬ 
chand,  Province  méd.,  1912,  n”  3.  —  Deviseur,  Journ.  of 
cuianeous  dis.,  nov.  1911. 

(6)  Nicolas,  Moütot  et  Charlet,  Lyon  méd.,  4  fév.  1912- 

(7)  Saisawa,  Deuisch.  med.  Woch.,  24  avril  1913. 
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interprétation  de  l’école  française,  en  essayant  de 
délimiter  nettement  les  frontières  de  l’érythème 
polymorphe  de  Hebra  (i).  Sous  le  nom  dermatites 
polymorphes,  Brocq  a  voulu  englober  un  vaste  groupe 
morbide  aux  Umites  imprécises  s’étendant  de  l’éry¬ 
thème  polymorphe  vrai  de  Hebra  jusqu’au  pemphi- 
gus  vrai  et  renfennant  les  formes  vésiculo-bulleuses. 

1,’érythème  polymorphe  vrai  se  distingue  nette¬ 
ment  des  dermatites  polymorphes  aiguës  :  par  sa 
locaUsation  constante  à  la  face  dorsale  des  mains  et 
des  pieds,  parfois  en  d’autres  points  du  corps; 
par  le  caractère  absolument  net  de  son  éruption 
qui  ne  devient  qu’accessoirement  vésiculo-bulleuse 
et  dont  le  type  la  plus  parfait  est  réahsé  par 
l’herpès-iris  ou  hydroa  vésiculeux  ;  enfin  par  le 
peu  d’intensité  des  phénomènes  sensitifs. 

Au  contraire,  les  dermatites  polymorphes  aiguës 
se  caractérisent  ;  par  la  variété  de  leurs  localisations 
sans  règle  fixe  ;  par  le  polymorphisme  de  leur  érup¬ 
tion,  parfois  herpétifonne  (maladie  de  Duhring) 
le  plus  souvent  quelconque  ;  érythémateuse,  vésicu- 
culeuse  ou  bulleuse  ;  enfin  par  l’intensité  des  phéno¬ 
mènes  douloureux  où  prédomine  le  prurit  (derma¬ 
tite  polymorphe  douloureuse).  Cependant,  il  faut 
savoir  que,  même  dans  des  cas  typiques,  la  douleur 
peut  manquer  chez  l’adulte  et  dans  la  moitié  des  cas 
chez  l’enfant.  I,’ éosinophilie  ne  saurait  donner  la  clef 
du  diagnostic  entre  les  deux  syndromes  dans  les 
cas  difiiciles,  car  on  la  retrouve  dans  les  deux 
groupes  d’affections  et  dans  d’autres  dennatoses 
bulleuses  ;  au  contraire,  elle  peut  manquer  au  cours 
des  dermatites  polymorphes  avérées  ;  cette  éosino¬ 
philie  confirme  plutôt  la  notion  des  faits  de  passage 
qui  relient  entre  eux  des  états  morbides  d’appa¬ 
rence  très  différente. 

Pemphigus. 

Les  pemphigus  ont  des  rapports  très  étroits  avec 
les  dermatites  polymorphes.  On  peut  voir  par 
■exemple,  sur  la  même  malade  atteinte  de  dermatose 
bulleuse  avec  éosinopliilie  sanguine  considérable 
(43  p.  100),  à  la  fois  des  lésions  de  dermatite  herpé- 
tiforme,  de  pemphigus  végétant  de  Neumann  et  de 
pyodermite  végétante  à  progression  excentrique 
■d’Hallopeau  (Brocq  et  Françon)  (2). 

La  nature  de  ces  différents  pemphigus  semble 
bien  différente.  La  dermatite  polymorphe  doxüou- 
reuse  ne  donne  pas  l’hnpression  d’une  maladie 
microbienne,  et  Brocq  la  considère  comme  un  mode 
particuher  de  réaction  cutanée. 

Le  pemphigus  végétant  de  Neumann  avec  ses 
formes  graves,  son  évolution  rapide  vers  la  mort, 
■a  bien  les  allures  d’une  .maladie  microbienne  infec¬ 
tieuse.  Mais  les  recherches  microbiologiques  ont  donné 

(1)  Bkocq,  Ann.  de  dermatol.,  janv.  1912.  —  Brac,  Th. 
Taris,  1912. 

(2)  Brocq  et  Françon,  Soc.  dermatol.,  juin  1913. 

(3)  LonOo  et  Speziale,  Rif.  med.,  1912,  n”  2.  —  Pernet, 
Archiv.  f.  Dermatol.,  t.  CX,  déc.  1911.  ■ —  Bottem.!,  Giornale 
ital.  dette  mal.  veneree,  IV,  1911.  —  Bandsteiner,  Bevaditi 
•et  Prasbk,  Soc.  de  Biologie,  t.  BXX,  p.  643  et  1026. 


des  résultats  disparates.  P.  Longo  et  A.  Speziale  (3) 
ont  décrit  un  diplocoque  spécial  qui  agissait  par  ses 
toxines  ;  G.  Pernet  a  trouvé,  tantôt  un  bacille  pyo¬ 
cyanique,  tantôt  des  staphylocoques  et  une  variété 
de  diplocoques  :  C.  BotteUi  obtmt  toujours  des 
cultures  négatives. 

Dans  un  cas  de  pemphigus  infectieux  aigu, 
survenu  chez  un  enfant  de  six  ans  à  la  suite  d’une 
rougeole,  Landsteiner,  Levaditi  et  Prasek  ont  pu 
inoculer  le  contenu  d’une  bulle  à  un  chimpanzé  chez 
lequelapparut,  deux  jours  après,  une  bulle  à  contenu 
trouble  qui  s’ulcéra  ensuite.  Le  liquide  de  la  buUe 
contenait  surtout  des  staphylocoques  et  quelques 
streptocoques  ;  le  virus  filtré  sur  bougies  Berkefeld 
est  rendu  inactif. 

Dans  le  pemphigus  vulgaire,  Lipschutz  (4)  a 
trouvé  dans  les  bulles  et  dans  la  rate  des  inclusions 
cellulaires  de  protozoaires  et  de  piroplasmes  dont  la 
signification  reste  douteuse.  Il  aurait  fait  les  mêmes 
constatations  dans  un  cas  de  maladie  de  Duhrhig. 

Dans  le  pemphigus  foliacé  où  les  bulles  se  rompent 
à  mesure  qu’elles  se  produisent,  laissant  après  elles 
une  exfoUation  humide  parfois  végétante,  Hazen  (5) 
a  rencontré  souvait  le  bacille  pyocyanique.  Cette 
affection  se  rapproche  par  certams  points  de  la 
dermatite  exfoliatrice  des  nouveau- nés  (maladie  de 
Ritter),  dans  laquelle  l’exfoliation  est  secondaire  et 
peut  être  due,  soit  à  une  infection  staphylococcique 
cutanée,  soit  à  une  cause  toxique  ou  mécanique 
(Sorgente). 

Une  autre  variété  de  dermatite  bulleuse  ne  semble 
pas  microbienne  et  a  plutôt  l’allure  d’une  tropho- 
névrose  :  c’est  le  pemphigtts  ou  épidermolyse  bul¬ 
leuse  à  kystes  épidermiques  (6)  ;  cette  dermatose  peut 
être  héréditaire,  congénitale  ou  familiale  (Balzer  et 
Landesmann),  ou  apparaître  isolément  (Hudelo  et 
Montlaur)  ;  les  bulles  se  produisent  spontanément 
ou  à  la  suite  de  légers  traumatismes  ;  elles  peuvent 
survenir  par  poussées  aiguës  avec  douleur  et  prurit, 
et  laissent  parfois  à  leur  suite  des  cicatrices  indélé¬ 
biles  et  de  l’atropliie  cutanée.  Dans  un  cas  de  Heulz, 
il  existait  des  déformations  des  pavillons  de  l’oreille, 
une  atrésie  de  la  bouche  et  des  narines,  des  déforma¬ 
tions  des  mains  par  atrophies  cutanées  et  muscu¬ 
laires.  Souvent,  dans  les  macules  qui  succèdent 
aux  bulles,  on  voit  se  produire  des  kystes  épider¬ 
miques  par  oblitération  des  conduits  sudoripares 
par  la  néoformation  épidermique. 

Nicolas,  Moutot  et  Charlet  (7)  ont  observé  une  der¬ 
matose  pempliigoïde  congénitale  et  familiale,  voi¬ 
sine  de  la  précédente,  mais  avec  lésions  ulcéro- 
végétantes  et  sans  kystes  épidermiques. 

(4)  Lipschutz,  Wiener  klin.  Woch.,  1912, 11“  5. 

(5)  Hazen,  Journ.  of  eut.  dis.,  juin  1912.  —  Baum,  Amer, 
journ.  of  dermat.,  1912,  n“  7.  —  Sorgente,  La  Pediatria,  mai 
igi2.  —  R.  OppENHEiM,  Th.  Mbourg,  1911.  —  Ujj,  Orv.  He- 
tilap,  1912,  n“  43.  —  Panfilov,  Med.  obosrenie,  1912,  11“  3. 
—  De  Vaugiraud,  Th.  Paris,  1913. 

(6)  Balzer  et  Landesmann,  Soc.  dermatol.,  juin  1913.  — 
Hudelo  et  Montlaur,  id.,  novembre  1913.  —  Heulz,  id., 
juillet  1912. 

(7)  Nicolas,  Moutot  et  Charlet,  Ann.  de  demi.,  juil.  1913. 
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Dermatite  symétrique  dysménorrhéique. 

Matzenauer  et  Polland  (i)  ont  isolé  un  t3rpe  cli¬ 
nique  spécial  que  Kreibich  avait  rapporté  à  l’angio- 
neurose  :  il  s’agit  d’une  dermatose  particulière  spon¬ 
tanée  qui  survient  chez  des  fenmies  dysménor- 
rhéiques,  présentant  en  outre  des  troubles  circu¬ 
latoires  et  fréquemment  des  troubles  psycliiques  ; 
ils  l’ont  appelée  dermatite  symétrique  dysménor¬ 
rhéique.  Au  début,  la  peau  présente  une  teinte  rosée  et 
souvent  elle  est  urticarienne  ;  puis  les  follicules  font 
une -saillie  de  plus  en  plus  nette  et  s’entourent 
d’une  petite  zone  d’anémie.  Le  follicule  laisse 
sourdre  un  peu  de  sérosité  qui  forme  une  croûte  ; 
parfois  il  s’entoure  d’une  bordure  vésiculeuse.  I<es 
placards  existants  ainsi  formés  ont  parfois  un  con¬ 
tour  polycyclique.  Dans  certains  cas,  le  processus 
s’accompagne  de  nécrose  et  peut  donner  Ûeu  à  des 
cicatrices  chéloïdiennes.  Ces  lésions  sont  nettement 
spontaiïées  et  on  n’a  pu  les  provoquer  ni  par  irri¬ 
tation  '  locale,  ni  par  rm  courant  faradique.  EUes 
semblent,  par  contre,  Uées  aux  troubles  psychiques 
qui  accompagnent  eux-mêmes  les  désordres  géni¬ 
taux.  Matzenauer  et  PoUand  l’attribuent  à  une 
altération  fonctionnelle  des  follicules  ovariens.  Priede- 
berg  a  constaté,  dans  rm  cas,  une  hpoïdémie  sem¬ 
blable  à  celle  que  présentent  les  fenunes  enceintes  : 
il  rapproche  donc  cette  dermatite  des  exanthèmes 
menstruels.  Mathes  estime,  au  contraire,  avec  Krei¬ 
bich,  qu’il  s’agit  d’un  processus  angioneurotique, 
secondaire  à  un  état  d’infantilisme  asthénique. 

Télangiectasies  et  purpura. 

Des  télangiectasies,  ou  dilatations  vaseulaires 
cutanées,  qui  se  présentent  sous  formes  de  taches,  de 
plaques,  de  pomts  de  couleur  rouge  pâle  ou  foncée, 
couvertes  de  fines  arborisations  vasculaires,  ont  .une 
étiologie  et  une  pathogénie]  encore  entourées  d’obscu¬ 
rité.  Brocq  {2)  attribue  volontiers  les  télangiectasies 
en  plaques  multiples  disséminées  à  la  syphilis  ;  il  en 
a  observé  un  exemple  chez  un  homme  de  trente  ans, 
syphilitique  depuis  quatre  ans,  et  qui  a  vu  ses  télan¬ 
giectasies  se  former  depuis  six  mois  ;  le  Wassermann 
était  fortanent  positif.  Chez  les  enfants  de  un  à  dix 
ans,  Greaves  Fearnsides  a  fréquemment  observé  des 
télangiectasies  au  cours  d’une  diarrhée  prolongée, 
associées  ou  non  à  un  érythème  ou  à  tm  purpura, 
montrant  ainsi  la  parenté  qui  existe  entre  ces  trois 
altérations  vasculaires. 

Parmi  les  diverses  formes  de  purpura,  une  des 
plus  intéressantes  est  le  type  décrit  par  Majocchi 
sous  le  nom  de  purpura  annularis  telangiectoides, 
Cette  affection,  qui  siège  surtout  aux  extrémités, 
parfois  sur  le'  tronc,  se  caractérise  par  des  taches 
annulaires  de  coloration  rouge  violacée,  nette- 

(1)  Matzenauer  et  Polland,  Arch.j.  Dermatol.,  1912,  t.  CXI. 
— Friedeberg,  id  ,  CXI'V,  1912, p.  173.  —  Mathes,  id.,  CXIV, 
1912, p.  185.— Tôrôk,  id.,  CXV,  1913.  —  Kreibich,  id.,  CXIV, 
1912,  p.  161.  —  Polland,  id.,  CX\aiI,  nov.  1913. 

(2)  l$ROCQet^lA-ir,Soc.dedennatol.,7  nov.  1912.  —  Greaves 
Fearnsides,  Brilish.  Journ.  of.  dermatol.,  fév.  1912. 


ment  télangiectasiques,  ne  disparaissant  pas  par  la 
pression,  avec  pigmentation  centrale  brun  noirâtre. 
Ces  taches  peuvent,  au  bout  de  plusieurs  mois  ou  de 
plusieurs  années,  disparaître  peu  à  peu  sans  laisser  de 
traces;  parfois,  cependant,  il  persiste  une  atrophie 
cutanée.  D’étiologie  de  cette  lésion  reste  obscure  : 
il  semble  s’agir  d’une  labüité  périphérique  vaso¬ 
motrice  et  trophique,  soit  d’origine  toxique  (Ferrari, 
Verroti),  soit  d’origine  tuberculeuse  (Balzer,  Vignolo- 
Dutati,  Radaeli).  Da  syphihs  ne  paraît  pas  inter¬ 
venir  (Amdt)  ;  des  troubles  nerveux  accompagnent 
fréquemment  cette  affection  (Majocclii,  Brand- 
weiner,  Dindenheim)  (3). 

Des  relations  du  purpura  vulgaire  et  de  la  tuber¬ 
culose  ont  été  précisées  dans  ces  dernières  années 
(Carnot,  Bensaude  et  Rivet,  Mosny  et  Harvier, 
Gougerot).  Monnot  (4),  sur  48  cas  de  purpura,  a 
trouvé  16  cas  dans  lesquels  l’infection  tuberculeuse 
paraît  hors  de  doute.  Rare  dans  lagranulie,  le  purpura 
est  assez  fréquent  au  cours  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  chronique.  Da  pathogénie  du  purpura  n’est 
pas  unique  ;  il  peut  être  dû  au  bacille  de  Koch  pré¬ 
sent  dans  la  lésion  (Bensaude  et  Rivet),  ou  à  des 
décharges  toxiniques  :  Mosny  et  Harvier  ont  pu 
reproduire  le  syndrome  hémorragipare  par  injection 
de  tubercuUne.  Dans  d’autres  cas,  le  purpura  est  causé 
par  la  réactivation  de  lésions  bacillaires  éteintes  ou 
par  des  altérations  complexes  du  foie  et  du  système 
nerveux  des  tuberculeux.  Ces  notions  ont  une  grande 
importance  pratique  (Dandouzy).  En  effet,  l’appa¬ 
rition  d’un  purpura,  chez  un  sujet  bien  portant  en 
apparence,  peut  être  le  premier  signe  d’une  tuber¬ 
culose  latente,  analogue  en  cela  à  l’albuminurie  et 
au  rhumatisme  qui  précèdent  parfois  l’évolution 
d'une  bacillo-tuberculose  plus  grave.  De  plus,  l’appa¬ 
rition  du  purpura  au  cours  de  la  tuberculose  est 
toujours  un  symptôipe  grave  ;  s’il  ne  marque  pas 
toujours  le  stade  terminal,  il  est  toujours  précur¬ 
seur  d’une  aggravation  des  lésions  (Cruice). 

Kératodermies. 

En  dehors  de  l’épaississement  corné  de  la  paume 
des  mains  et  de  la  plante  des  pieds  qu’on  peut  noter 
à  la  suite  de  diverses  affections  cutanées  (eczéma 
chronique,  psoriasis,  pityriasis  rubra  pilaire,  etc.), 
il  est  toute  mre  série  de  cas  où  la  kératose  apparaît 
primitive. 

D’hyperkératose  dite  congénitale,  l'érythrodermie 
ichtyosiforme  de  Brocq  et  Danglet,  avec  ou  sans 
hyperépidermotrophie,  avec  ou  sans  bulles,  est  une 
affection  caractérisée  par  sa  congénitaUté,  par  ime 
rougem  plus  ou  moins  marquée  des  téguments,  par 

(3)  Majocchi,  Andt,  Balzer,  Vignolo-Luxati,  Congrès  in- 
tern.  de  dermatol.,  Rome,  avril  i'9i2.  —  Dindenheim,  Arch.f. 
Dermatol.,  1912,  CXIII.  —  Brandweiner,  Dermatol.  Woch., 
19  oct.  1912.  —  ’Vhînolo-Dutati,  Arch.  f.  Dermatol.,  1912 
CXIV.  —  Balina,  Rev.  dermatol.,  1912,  n”»  3  et  4.  —  Pasini 
Giorn.  ital.  dell.  mal.  vener.,  1913,  n"  i. 

(4)  Monnot,  Th.  Paris,  1912.  —  Gougerot  et  Salin,  ArcH. 
des  mal.  du  cœur,  fév.  1911.  —  Gaucher  et  Gougerot,  Soc. 
dermat.,  mars  1911.  —  Cruice,  Amer.  Journ.  of.  med.  Sciences, 
déc.  1912. 
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son  imiversalité.  Dans  certains  cas,  au  lieu  d’être  géné¬ 
ralisée  (Brault)  (i),  riiyperkératose  peut  n’atteindre 
que  les  grands  plis,  la  paunie  des  mains,  et  la  plante 
des  pieds  (Brocq,  Sequeira). 

Il  existe  des  formes  nettement  circonscrites  aux¬ 
quelles  on  doit  rattacher  la  plupart  des  kératomes 
palmaires  et  plantaires,  héréditaires  et  souvent  fami- 
haux  (2).  Da  substance  cornée  forme,  tantôt  une 
véritable  semelle  continue  (Torday,  Krzysztalovvicz, 
Mihnann,  Adamson,  Dohi),  tantôt  des  sailhes  nom¬ 
breuses  symétriques,  en  tête  d’épingle  ou  en  petits 
placards  (Brauer). 

La  maladie  de  Méléda,  type  décrit  par  Neumann 
et  par  Ehlers,  est  une  kératodermie  familiale,  où,  à  côté 
de  lésions  cornées  palmaires  et  plantaires  très  déve¬ 
loppées,  existent  un  épaississement  des  phs  et  des 
plaques  hyperkératosées  des  coudes  et  des  genoux. 

On  sait  actuellement  qu’il  existe  d’autres  kérato¬ 
dermies  congénitales,  grâce  aux  travaux  de  Du- 
breuilli,  de  Brocq,  de  Nicolas  et  J  ambon,  de  Thibierge, 
de  Darier  (3).  On  connaît  des  cas  de  kératodermies 
débutant  après  la  naissance,  parfois  secondaires  à 
une  érythrodermie,  évoluant  assez  rapidement,  pro¬ 
gressivement,  de  telle  sorte  que  d’assez  vastes  éten¬ 
dues  de  téguments  sont  peu  a  peu  envahies  d’mie 
manière  presque  symétrique .  Ces  plaques  malades  sont 
nettement  hniitées  et  font  mimédiatement  penser 
à  im  nævus  érythro-kératodermique. 

La  syphilis  peut  donner  naissance  à  des  placards 
de  kératose  pahnaire  ou  plantaire  ;  mais  alors  les 
lésions  sont  ordinairement  unilatérales.  Gaucher  (4) 
a  rapporté  un  cas  de  kératose  plantaire  unilatérale 
chez,  un  syplülitique,  un  an  après  l’apparition  du 
chancre.  Ces  lésions,  très  rebelles  au  traitement  mercu¬ 
riel,  résistent  moins  au  Salvarsan  (Coyon  et  Burnier). 

Au  cours  de  la  blennorragie  (5),  on  peut  observer, 
comme  l’ont  montré  les  travaux  anatomo-cliniques 
et  expérimentaux  de  Chauffard  et  N.  Piessinger, 
des  lésions  kératosiques  avec  des  papules,  des  cônes 
cornés  ornés  d’une  auréole  érythémateuse,  ordinaire¬ 
ment  limitées  aux  faces  dorsales,  aux  plantes  des 
pieds  et  aux  parmres  des  mains  et  parfois  dis¬ 
séminées  sur  les  jambes,  les  coudes,  les  bras,  les 
aisselles  ;  souvent  des  lésions  péri-onguéales  en¬ 
traînent  la  chute  des  ongles.  Cette  kératose  blennor- 
ragiqne  apparaît  habitueUeinent  au  cours  de  blen¬ 
norragie  grave,  compliquée  d’arthropathies  mono- 

(i)  Brault,  Demaf.  Woch.,  1913,  n°  5. —  Brocq  et  Page, 
Soc.  dermat.,  nov.  1911.  —  Brocq,  Bernet  et  DESAUx,f<i.,  iiov 
I9I3.  — Sequeira,  Royal  Soc.  of.  med.  dermat.  Sect.,  mars  1913 

(a)  Krzyszxalowicz,  Journ.  polonais  de  derm.,  1913.  —  , 
Melmann,  Soc.  derm.  Odessa,  6  fév.  1913.  —  Adamson,  Royal 
soc.  o/.»ieii.,  17  avril  1913. —  Dohi  et  'Mine,  Journ.  iaponais  de 
derm.,  mars  1913.  — Brauer,  Arch.  f.  Derm.,  1912,1.  CXIV. 

(3)  Darier,  Soc.  dermatol.,  juin  1911. 

(4)  GAUaiER,  BRICOUXetMEAUXSAINT-MARC, Soc. 

mai  1912.  —  Henry,  Th.  Paris,  1910.  —  Coyon  et  Burnier, 
Soc.  derin. ,  fév.  1914. 

(5)  Gouoerot  et  Meaux  Saint-Marc,  Ann.  des  mal.  vén., 
no  II,  nov.  1912.  —  Selenew,  Zeitsch.  f.  Urolog.,  1913,  VH.  — 
G.  Diitle,  British.  Journ.  of  dermatol.,  nov.  1911.  —  Simpson, 
Journ.  of.  Amer.  med.  Assoc.,  24  août  1912.  —  Gotheb,  Th. 
Paris,  1912. 


ou  polyarticulaires,  d’atrophie  musculaire  (Selenew). 
Elle  doit  être  considérée  comme  une  locahsation  de 
la  bactériémie  à  gonocoques,  favorisée  par  des  causes 
irritatives  locales.  Le  traitement  antiblennorragique 
agit  parfois  favorablement  sur  cette  hyperkératose  : 
par  exemple,  l’urotropine  dans  le  cas  de  Gougerot 
et  Meaux  Saint-Marc,  les  vaccins  antigonococciques 
dans  le  cas  de  G.  Little.  Cette  kératose  blennorra¬ 
gique  est  relativement  rare,  et  Simpson,  qui  pubUe 
le  premier  cas  observ'é  en  Amérique,  en  a  rassemblé 
21  cas  dans  la  httérature;  mais  il  est  probable  que 
des  observations  anciennes,  étiquetées  «  troubles 
trophiques,  d’origine  incormue  »  doivent  appartenir 
à  ce  type  clinique. 

L’intoxication  arsenicale  (6)  chronique  (Davis, 
Brodfeld)  peut,  dans  certains  cas  rares,  causer  une 
kératose  symétrique  des  régions  pahnaires  et  plan¬ 
taires,  ordinairement  accompagnée  des  autres  sym¬ 
ptômes  cutanés  de  l’arsenicisme  chronique  elle  sur¬ 
vient  ordmairement  après  rm  traitêment  arsenical 
prolongé  ;  cependant,  chez  des  sujets  prédisposés, 
l’apparition  de  la  kératose  peut  être  précoce.  Burnier 
a  vu.  par  exemple,  apparaître  des  placards  kérato¬ 
siques  pahnaires  et  plantaires  chez  un  malade  qui 
n’avait  reçu  que  20  injections  d’hectme. 

Arsenicisme  cutané. 

Les  lésions  cutanées  de  l’arsenicisme  chronique  (7) 
sont  actuellement  à  l’ordre  du  jour,  depuis  que  le 
salvarsan  est  entré  dans  la  pratique  courante.  On 
peut  observer  des  lésions  très  diverses  avec  tous  les 
échelons  depuis  l’érythème  smiple  jusqu’aux  bulles  et 
aux  -pustules,  h’ érythème  est  habituellement  fugace  ;  il 
peut  survenir  après  chaque  absorption  de  médica¬ 
ment.  En  cas  d’injection,  il  apparaît  au  niveau  de  la 
piqûre.  Parfois,  il  peut  se  prolonger  et  aboutir  à  des 
lésions  vésiculeuses,  bulleuses,  et  même  à  des  ulcé¬ 
rations  purulentes  (Muta,  Brodfeld).  On  a  noté, 
dans  certains  cas,  l’apparition  d’un  prurigo  géné¬ 
ralisé  (après  ingestion  involontaire  de  mort-aux- 
rats),  de  papules  disséminées  sur  tout  le  tronc  et  les 
extrémités  (après  emploi  prolongé  de  liqueur  de 
Powler).  Pordyce  a  vu  les  papules  s’accompagner 
d’œdème  des  parties  génitales,  chez  un  ouvrier  qui, 
en  déchargeant  mi  navire;  avait  manipulé  des  mar¬ 
chandises  contenant  de  l’arsenic.  Mac  Leod  a  vu, 
chez  une  fillette  qui  avait  reçu  une  dose  totale  de 
ier,6o  de  salvarsan,  une  éruption  psoriasiforme 
étendue  au  tronc  et  aux  extrémités  :  cette  éruption 
disparut  sous  l’infiuence  de  pommades,  mais  elle 
reparut  à  la  suite  de  l’administration  rectale  de  sal¬ 
varsan,  On  a  signalé  également  l’apparition  d’urti¬ 
caire,  de  purpura,  d’éruptions  vésiculeuses  (Vemois); 
à-’herpès  zoster  (Gerhardt)  siégeant  principalement  à 

(6)  DtorsSjJourn.of  cut.diseas.,  jauv.  1913.  —  Burnier,  Soc. 
dermatol.,  juin  1913. 

(7)  Brodfeld,  Mcrf./flmi/î,  1912, n» 48. — Grote,  Th.  Berlin, 
1912.  —  SCHAMBERG,  Joum.  of  cul.  diseascs,  juin  1913,  p.  41! 
—  Kono,  Journ.  japomis  de  dernmtol.,  août  1912.  —  Muta, 
id.,  nov.  1912.  —  Mac  Leod,  Royal  Soc.  of  med.,  fév.  1913. 
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la  face.  Sur  21  enfants  choréiques,  traités  par  l’ar¬ 
senic,  8  en  furent  atteints. 

La  mélanose  arsenicale  est  due  à  un  dépôt  pig¬ 
mentaire  dans  la  peau  qui  peut  simuler  la  maladie 
d’Addison  ;  mais  ordinairement  les  muqueuses  sont 
respectées.  Le  pigment  siège  dans  les  cellules  épithé¬ 
liales  du  corps  du  Malpighi,  dans  les  papilles,  au  voi¬ 
sinage  des  capillaires  centraux,  mais  non  dans  les 
vaisseaux.  Kono,  Sambuc  ont  observé  la  mélanose 
après  des  injections  de  salvarsan. 

Mais  une  des  formes  les  plus  graves  des  lésions 
cutanées,  causées  par  l’arsenic  est  le  cancer  arsenical, 
consécutif  ordinairement  à  la  kératose.  Lôwenberg  (i) 
a  observé,  chez  deux  malades  de  cinquante  ans, 
guéris  de  leur  psoriasis,  ime  hyperkératose  arsenicale 
avec  ulcération  secondaire  profonde  de  la  main,  qui 
n’était  autre  qu’im  épithéliome  papillaire  malin.  Wile 
nota,  chez  un  homme  de  vingt-neuf  ans,  qui  avait  pris 
pendant  deux  ans  des  pilules  asiatiques,  l’apparition, 
deux  ans  après,  d:e  callosités  verruqueuses  des  mains  et 
des  pieds,  du  dos  et  des  flancs.  Une  des  plaques  hy- 
perkératosiques  de  l’annulaire  gauche  s’ulcéra,  devint 
douloureuse;  l’ulcération,  qui  atteignit  la  grandeur 
d’une  pièce  de  2  francs,  avait  des  bords  indurés  et 
taillés  à  pic,  un  fond  nécrosé.  Le  microscope  conflr- 
ma  la  nature  épithéhale  de  cette  lésion;  Wile  a  réuni 
29  cas  de  cancer  arsenical,  chez  des  malades  traités 
par  l’arsenic,  surtout  pour  psoriasis  ;  peut-être  cette 
dennatose  constitue-t-elle  une  prédisposition  au  dé¬ 
veloppement  des  lésions  épithéhales.  Celles-ci  siègent 
de  préférence  dans  les  régions  exposées  aux  trau¬ 
matismes,  physiologiques  ou  autres,  en  particuher 
aux  extrémités,  et  non  pas  à  la  face,  conune  les 
autres  variétés  de  cancer  cutané.  Il  est  à  noter  que  le 
début  de  l’ épithéliome  n’apparaît  que  plusieurs  an¬ 
nées,  dix,  vingt  et  même  trente  ans  après  la  cessa¬ 
tion  de  tout  médicament  arsenical. 

Dermatoses  précancéreuses. 

La  kératose  arsenicale  n’est  pas  la  seule  dermatose 
qui  prédispose  au  cancer.  D’autres  altérations  kéra- 
tosiques  favorisent  son  apparition,  comme  la  corne 
cutanée,  le  kératome  sénile,  le  Xeroderma  figmen- 
tosum,  le  papiUome  des  ramoneurs  et  des  ouvriers 
travaillant  dans  la  paraffine  et  dans  le  goudron,  la 
kératose  folliculaire  (maladie  de  Darier).  La  maladie 
de  Paget,  du  mamelon,  est  aussi  une  précancérose, 
mais  non  kératosique  (2). 

De  toutes  les  kératoses  précancéreuses,  c’est  le 
kératome  sénile  qui  est  le  plus  conmnmément 
observé  :  ce  kératome  aboutit  naturellement,  mais 
non  fatalement,  à  des  tumeurs  mahgnes  :  c’est  de  la 
graine  de  cancer,  mais  de  la  graine  qui  ne  germe  pas 
toujours.  DubreuiUi  estime  que  lakératose  sénile  n’est 
pas  un  shiiple  résultat  de  la  sénilité,  car  elle  n’atteint 
que  certaines  régions  et  certaines  persoimes  :  elle 

(1)  Lôwenberg,  84°  Versammlung  deutsch.  Naiurf.  und 
Aerzte,  Munster,  a?  sept.  igia.  —  Wile,  Journ.  of.  eut.  diseuses, 
avril  1912,  p.  192.  —  Ullmann,  Congrès  de  Londres,  1913. 

(2)  Bowen,  Journ.  of.  eut.  diseuses;  mars  1912,  p.  241.  — 
DUBREOiLH,  Congrès  intern.  de  dermatol.,  Rome,  avril  1912. 


respecte  les  parties  couvertes  par  les  vêtements  et 
n’atteint  que  les  parties  découvertes,  ou  plus  exacte¬ 
ment  celles  qui  sont  exposées  à  la  lumière  solaire 
directe.  Ce  sont  le  visage,  sauf  le  menton  qui  est 
ordinairement  épargné,  le  dos  des  mains,  sauf  la 
paume  et  les  doigts,  qui,  dans  les  conditions  ordi¬ 
naires  du  travail  des  champs,  se  trouvent  placés  en 
dessous  et  à  l’ombre.  La  kératose  sénile  est,  en  effet, 
surtout  une  maladie  rurale,  frappant  les  personnes 
qui  travaillent  en  plein  air  et,  parmi  elles,  celles  qui 
ont  les  yeux  bleus,  les  cheveux  blonds  ou  roux,  la 
peau  blanche  et  fine.  La  kératose  sénile  est  donc  le 
résultat  de  l’insolation  chronique  ;  elle  est  sans  doute 
causée  par  les  rayons  violets  et  ultra-violets,  c’est-à- 
dire  par  les  rayons  à  courte  longueur  d’onde. 

Les  rayons  X  ont  des  ondes  plus  courtes  encore 
et  agissent  de  la  même  façon,  mais  avec  plus  d’énergie . 
Les  lésions  sont  ordinairement  causées  par  des  irra¬ 
diations  peu  intenses,  mais  très  nombreuses  et  très 
rapprochées  :  elles  apparaissent  quelques  semaines 
ou  quelques  mois  après  la  dernière  irradiation,  et 
l’ulcération  constituée  est  extraordinairement  re¬ 
belle  à  la  cicatrisation.  La  guérison  peut  toutefois 
s’observer  ;  mais  dans  certains  cas,  spontanément, 
sans  l’intervention  d’ùne  cause  nocive  appréciable, 
xm  nouvel  ulcère  avec  escarrification  se  reproduit 
au  bout  de  plusieurs  années  (onze  ans  dans  le  cas  de 
Darier).  Darier  (3)  reconnaît  trois  zones  concen¬ 
triques  autour  de  l’ulcère,  zones  qui  représentent  des 
degrés  croissants  de  l’altération  cutanée  produite 
par  les  rayons  X.  Aux  points  les  plus  éloignés  de 
l’ulcère,  il  y  a  hypertropliie  totale  de  l’épiderme, 
un  peu  d’œdème  et  de  congestion  du  corps  papil¬ 
laire,  et  une  infiltration  cellulaire  modérée,  c’est-à- 
dire  les  signes  d’une  inflanunation  subaiguë  ;  plus 
près  de  l’ulcère,  ü  y  a  nécrose  cellulaire  de  l’épi¬ 
derme  et  nécrose  massive  du  corps  papillaire  ;  enfin 
l’ulcération  elle-même  résulte  d’une  fonte  molécu¬ 
laire,  des  tissus,  qui  se  fait  élément  par  élément 
sans  réaction  inflanmiatoire,  sans  suppuration,  sans 
infection  surajoutée. 

En  dehors  des  kératoses,  l’épithéUome  peut  se 
développer  sur  certaines  lésions  cutanées  ou  cica¬ 
trices  préexistantes.  Porcheron  (4)  rapporte  ainsi 
4  cas  d’épithéliome  greffé  sur  rm  lupus  tubercu¬ 
leux,  mi  sur  un  psoriasis,  un  sur  un  lichen,  un  sur  un 
ulcère  de  jambe  et  5  sur  différents  nævi. 

A  côté  du  nævus,  cause  fréquente  du  carcinome 
cutané,  on  peut  voir  celui-ci  faire  suite  à  une 
lésion  mélanique  acquise,  de  durée  variable.  Ces 
taches  mélaniques,  décrites  depuis  longtemps  par 
’Hutchinson,  ont  été  étudiées  récemment  par  Du- 
breuilh  sous  le  nom  de  mélanose  circonscrite  précan¬ 
céreuse.  Cette  mélanose  s’observe  dans  les  deux  sexes 
et  à  doutes  les  périodes  de  la  vie  ;  parfois,  elle  est 
consécutive  à  rm  traumatisme  ou  à  une  inflammation  ; 
elle  siège  le  plus  souvent  à  la  faee,  aux  joues,  aux 
paupières,  sur  le  nez,  la  conjonctive.  Elle  débute 

(3)  Darier,  Ann.  de  dermatol.,  octobre  1912. 

(4)  Porcheron,  Th.  Paris,  1911.  —  Dobreuilh,  Ann.  de 
dermatol.,  mats-avril  1912. 
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par  une  petite  tache  bistrée  ou  brune,  qui  devient 
ensuite  noire,  sans  relief,  ni  saillie.  A  l’examen 
microscopique  de  ces  taches,  on  ndte  surtout  une 
métaplasie  des  cellules  basales  de  l’épiderme  et  leur 
pigmentation. 

Sur  une  telle  plaque  de  mélanose,  l’apparition  d’un 
carcinome  est  toujours  à  craindre  ;  mais  elle  n’est 
point  fatale,  ou  plutôt  elle  peut  être  reculée  indéfi¬ 
niment.  L’évolution  maligne  peut  se  faire  d’emblée; 
mais  le  carcinome  n’apparaît  ordinairement  que 
dix  ans,  parfois  vingt-cinq,  trente  ans  après  le  début 
de  la  mélanose.  La  tmiieur,  consécutive  à  ime  plaque 
mélanique,  peut  n’être  pas  mélanique,  mais  les  gan¬ 
glions  le  sont  toujours.  Cette  généraUsation  ganghon- 
naire  est  parfois  tardive.  Au  point  de  vue  histolo¬ 
gique,  la  tumeur,  qui  fait  suite  à  la  mélanose  cir¬ 
conscrite,  est  un  carcinome  dont  la  structure  ne 
diffère  pas  du  carcinome  d’emblée  ou  du  nævo- 
carcinome.  Le  traitement  de  choix  de  ce  carcinome 
paraît  être  l’ablation  cliirurgicale,  ou,  à  défaut,  la 
destruction  par  les  caustiques  ou  la  radiotliérapie. 

Éruptions  artificielles. 

En  dehors  des  lésions  cutanées  causées  par  l’ar¬ 
senic,  les  éruptions  dues  au  brome  ou  airx  bromures  (i) 
comptent  parmi  les  plus  fréquentes.  Elles  s’ob¬ 
servent  surtout  chez  les  épileptiques  soumis  à  un 
traitement  biomuré  prolongé  et  comptent  parmi  les 
plus  graves  des  toxicodermies.  A  côté  des  formes 
légères  d’érythème  papuleux  ou  vésiculeux,  il  n’est 
pas  rare,  en  effet,  d’observer  des  lésions  nodulaires 
ou  végétantes  verruqueuses,  rappelant  l’aspect  du 
mycosis  fongoïde  (Stelwagon),  ou  celui  de  la  tuber¬ 
culose  verruqueuse  et  des  blastomycoses  (Versilovoi, 
Ehrüch,  Kudisch). 

h’ iode  peut  également  donner  naissance  à  des  érup¬ 
tions  analogues  {iododerma  tuberosum  fongoîdes)  (2). 

Signalons  aussi  le  véronal,  qui  peut  causer  des  érup¬ 
tions  nombreuses,  vésiculeuses,  rappelant  le  rash  de 
l’antipyrine,  parfois  des  ulcérations  buccales  et  anales 
(PoUitzer)  (3)  :1e  qui  peut  entraîner  l’appa¬ 

rition  de  taches  rouges  prurigineuses,  urticariennes 
(Kdausner)  ;  et  Vatophan,  une  dermite  eczématifomie 
(Oyarzabal) . 

A  côté  de  ces  éruptions  d’origine  interne,  il  en  est 
d’origine  externe.  C’est  amsi  que  les  ouvriers  qui  ma¬ 
nipulent  le  thorium,  qui  sert  à  imprégner  les  man¬ 
chons  de  becs  à  incandescence,  peuvent  avoir  de  la 
rougeur,  des  suintements,  de  l’épaisissement  des 
mains,  avec  parfois  des  points  de  nécrose  (Pried- 
lander)  (4). 

(1)  WniTEiiousE,  Journ.  of.  eut.  dis.,  juillet  1913.  —  Versi- 
Lovoi,  Journ.  russe  des  mal.  eut.,  avril  1913.  —  Sielwagon 
et  Gasku.!.,  Journ.  of.  eut.  dis.,  juin  1913.  —  Ehsijch,  Soe. 
dermat.,  Saint-Pétersbourg,  fév.  1913.  — Kudisch,  Dermat. 
Zeitseh.,  1912,  n®  8.  —  Jordan,  Dermat.  Woeh.,  10  avril  1912. 

(2)  PospELOv,  Journ.  russe  des  mal.  cutanées,  mars  1913. 

(3)  ’Poix.TizBR,  Journ.  of.  eut.  dis.,  avril  1912.  —  Klausnbr, 
Müneh.  med.  Woeh.,  1912,  n®  40.  —  Oyarzabal,  Rev.  espail, 
de  dermatol.,  juin  1913. 

(4)  ItRiEDLANDER,  ArcH.  f.  Dcrmatol.,  1912,  t.  CXm. 


Le  goudron  de  houille,  recommandé  par  Dind  et 
Brocq  contre  les  eczémas  suintants,  peut  entraîner 
l’apparition  de  soulèverhents  bulleux  qui  mettent 
assez  longtemps  à  se  cicatriser.  Quand  on  emploie 
ce  médicament,  ü  faut  donc  surveiller  4e  près  le 
malade,  en  tâter  la  sensibüité  cutanée,  ne  mettre 
au  début  du  goudron  pur  ou  incorporé  à  des  pâtes 
que  sur  de  toutes  petites  surfaces  (Brocq)  (5). 

Leucémie. 

Les  altérations  cutanées  qu’on  observe  au  cours 
des  états  leucémiques  ont  fait  l’objet  de  plusieurs 
travaux  (6).  Ces  lésions  se  rencontrent  dans  n’im¬ 
porte  quelle  leucémie  avec  les  mêmes  caractères,  et 
la  formule  hématologique  (lymphocytose,  myélocy- 
tose)  est  indifférente  à  l'aspect  de  ces  lésions.  Seules, 
les  timieurs  cutanées  du  chlorome  sont  vertes. 

Parmi  les  altérations  cutanées  multiples  et  variées 
qu’on  peut  observer  au  cours  des  leucémies,  les  plus 
ünportantes  sont  les  tumeurs  uniques  (à  type  de 
lymphadénisme  circonscrit),  ou  multiples  (à  type  de 
sarcomatose  cutanée) ,  moUes  ou  élastiques,  bosselées 
ou  lisses,  rouges  ou  violacées,  mobiles  ou  infiltrées, 
dont  le  siège  de  prédilection  est  à  la  face.  Au  heu  de 
ces  tumeurs  isolées,  on  peut  noter  une  infiltration 
diffuse,  un  empâtement  épais,  cutané  et  sous-cutané, 
doublant  parfois  le  volume  d’un  membre  qui  prend 
l’aspect  êléphantiasique.  Dans  certains  cas,  il  peut 
exister  une  érythrodermie  ;  la  peau  est  sèche,  brillante, 
rouge  écarlate,  parfois  desquamant  en  petites  écailles 
fines,  ou,  au  contraire,  suintante  (Umbert).  On  ren¬ 
contre  souvent  aussi  des  exanthèmes  de  divers  types 
(leucémides  d’Audry)  :  tantôt  à  tjrpe  bulleux  de 
pemphigus,  tantôt  à  type  d’eczéma  humide,  tantôt 
des  éruptions  papulo-vésiculeuses,  papulo-croûteuses, 
à  type  de  prurigo,  d’érythème  polymorphe.  Les  pig¬ 
mentations  et  les  troubles  de  sudation  sont  fréquents. 

Fischl  a  observé,  au  cours  d’une  leucémie,  un  herpès 
zoster  générahsé,  et  l’examen  des  gangUons  de  Gasser 
lui  montra  la  présence  d’un  infiltrat  qu’il  estime  de 
nature  leucémique. 

Ces  lésions  cutanées  surviennent  à  tout  moment 
de  la  maladie  générale,  soit  au  début,  soit  au  cours 
des  leucémies  chroniques,  dans  une  poussée  aiguë,  ou 
à  la  fin,  dans  la  période  de  la  cachexie.  EUes  appa? 
raissent  ordinairement  après  la  tuméfaction  de  tel 
ou  tel  groupe  ganghonnaire,  après  la  tuméfaction 
splénique.  Mais  il  est  des  cas  où  elles  précèdent 
l’apparition  des  modifications  sanguines,  l’adéno¬ 
pathie  et  la  splénomégahe  :  le  lymphome  cutané 
apparaît  alors  primitif. 

Le  diagnostic  est,  dans  ces  cas,  très  difficile,  car,  en 
raison  du  polymorphisme  des  lésions  cutanées  et  de 
leur  aspect  nullement  caractéristique,  le  dermato- 
logiste  le  plus  averti  est  exposé  à  faire  ime  erreur. 

(5)  Brocq,  Ann.  de  dermatol.,  juin  1913. 

(6)  Fimmen,  Dermatol.  Zeitseh.,  avril  1912.  —  Nanta,  Ann. 
de  dermatol.,  oct.  et  nov.  1912  ;  Presse  méd.,  mai  1913.  — 
Eschbach,  Soc.  méd.  des  hôpi,  janv.  1913.  —  Umbert,  Rev.  espa- 
üoladedermatol.,  janv.  itjXi.—SêiBcm,,  Arehiv.f. Dermat.,  1913, 

t.  cxvrii. 
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Le  traitement  qui  semble  le  plus  efficace  est 
la  médication  arsenicale  et  la  radiothérapie. 

On  peut  rapprocher  des  lésions  cutanées  de  la 
leucémie  celles  qu’on  observe  dans  la  lymphogranu- 
matose  (i)  ou  maladie  de  Hodgkin. Dans  cette  affec¬ 
tion  d’origine  encore  obscure  et  caractérisée  essen¬ 
tiellement  par  une  hypertrophie  ganglionnaire 
locale,  puis  générahsée,  une  polynucléose  sanguine 
avec  éosinophilie  et  anéniie  du  deuxième  degré,  on 
rencontre  souvent  des  éruptions  érythémateuses, 
prufigineuses  ou  non,  urticâriennes,  des  nodosités 
avec  coloration  bronzée  de  la  peau  (Bowen),  ou  une 
infiltration  cutanée  ou  sous-cutanée  smiulant  le 
mycosis  fongoïde  (qui,  pour  certains  auteurs,  ne 
serait  qu’une  variété  de  la  maladie  de  Hodgkin). 

Nicolas,  Dmand  et  Favre  {2)  ont  décrit,  sous  le 
nom  de  lymphogranulomatose  inguinale  subaiguë, 
une  variété  d’adénite  inguinale  assez  particulière, 
évoluant  lentement  vers  la  suppuration,  avec  fistuh- 
sation  interminable.  Les  lésions  histologiques  des 
ganghons  se  rapprochent  de  celles  de  la  maladie  de 
Hodgkin.  Aucim  microbe  n’a  pu  être  décelé  dans  le 
pus.  Il  s’agit  probablement  d’une  maladie  spéci¬ 
fique,  d’origine  génitale,  probablement  contagieuse, 
peiit-être  infectieuse  et  vénérienne. 

Thérapeutique. 

Le  traitement  interne  ne  doit  pas  être  négligé  dans 
les  dermatoses.  On  connaît  les  bons  effets  de  l’ar¬ 
senic  dans  le  psoriasis,  le  hchen,  etc.  Sachs  (3)  a  eu 
l’idée  d’employer  l’urotropine  qui,  on  le  sait,  se 
dédouble  dans  les  humeurs  et  jouit  de  propriétés 
bactéricides  indéniables.  Il  constata  qu’après  inges¬ 
tion  de  4  à  6  grammes  d’urotropine  par  jour,  dans 
10  cas  d’herpès  zoster,  5  d’érythème  polymorphe 
bulleux  et  2  impétigos,  on  pouvait  déceler,  dans 
le  contenu  des  bulles  et  sous  les  croûtes,  la  présence 
du  produit  de  dédoublement  de  l’urotropine,  l’al¬ 
déhyde  formique.  Fn  raison  du  peu  de  durée  d’obser¬ 
vation,  l’auteur  n’a  pu  encore  préciser  la  valeur 
pratique  de  l’urotropine  en  dermatologie  ;  mais  il 
tend  à  croire  qu’elle  pourra  être  indiquée  dans  les 
diverses  lésions  pustuleuses  et  bulleuses. 

La  vaccinothérapie  est  employée  avec  succès 
dans  le  traitement  des  staphylococcies  et  strepto- 
coccies  cutanées  (furonculose,  acné,  sycosis)  (4). 

Une  sorte  de  vaccinothérapie  a  été  tentée  par 
Holobut  et  Lenartovdcz  (5),  dans  la  cure  du  pem- 
phigus.  Bien  qu’ignorant  le  microbe  causal  de  l’affec¬ 
tion,  ils  injectèrent  à  deux  malades  le  contenu  de 
leurs  biüles  ;  le  liquide  conservé  dans  des  tubes 

(1)  IaCkonxqob,  Th.  Lyon,  1912.  —  GucoENHEm,  Th. 
Paris,  1912.  —  Cade  et  Roubier,  Lyon  méd.,  4  mai  1912.  — 
Gaucher  et  Weissembach,  Ann.  des  mal.  vén.,  juillet  1913. 
—  Bovvbn,  Journ.  of.  eut.  dis.,  sept.  1913. 

(2)  Nicolas,  Durand  et  Favre,  Lyon  chir.,  lO'mai  1913.— 
Gâté,  Th.  Lyon,  1913. 

(3)  Sachs,  Wiener,  med.  Woch.,  25  janv.  1912,  p.  353. 

(4)  ZWEKS,  Deuts.  med.  Woch.,  31  janv.  1913.  —  Schiehlo, 
Berlin,  hlin.  Woch.,  1913,  n»  5.  — .  Mauté,  Presse  mid.,  6  sept. 
1913.  —  Sabouraud  et  Noire,  Ann.  de  Dermat.,  1913. 

(5)  Holobut  et  Lenartowicz,  Dermat.  Woch.,  1914,  n»  2. 


stériles  était  porté  au  bain-marie  à  56“  pendant  une 
demi-heure  ;  on  vérifiait  sa  stériüté  et  on  le  gardait 
à  la  glacière  âprès  addition  de  0,50  p.  100  d’acide 
phénique.  Les  deux  malades,  dont  le  pempliigus  avait 
résisté  aux  injections  intraveineuses  de  quinine 
(méthode  de  Lesczczynski) ,  furent  rapidement  guéris 
par  les  injections  sous-cutanées  de  ce  vaccin. 

La  tuberculinothérapie  a  donné  des  succès  dans 
certaines  dermatoses  tuberculeuses  (tuberculides 
papulo-nécrotiques,  érythème  induré  de  Bazin). 

Dans  le  lupus  vulgaire  (6),  la  tuberculinothérapie 
est  souvent  suivie  d’une  améhoration  notable,  mais 
à  elle  seule  elle  amène  très  rarement  la  guérison. 
L’association  de  la  tuberculine  ausalvarsan  (méthode 
de  Herxheimer-Altmann)  a  donne  les  meilleurs 
résultats  dans  les  lupus  ulcérés  dont  elle  amène  rapi¬ 
dement  la  cicatrisation  (Bernhardt).  D’autre  part, 
Ravaut  a  montré  que  le  néosalvarsan  a  une  action 
très  efficace  sur  certaines  formes  de  tubercuhdes 
(tuberculides  papulo-nécrotiques,  érythème  induré, 
angio-lupoïde,  lupus  érythémateux,  sarcoïde)  ;  l’ac¬ 
tion  est  moins  nette  dans  le  lichen  scrofulosorum. 

Bruck  et  Gluck  (7)  ont  décrit  une  nouvelle  méthode 
de  traitement  du  lupus  et  de  la  tuberculose  cutanée. 
Ils  ont  fait  chez  l’adulte  12  injections  intravei¬ 
neuses  de  0,02  à  0,05  de  cyanure  d’or  et  de  potas¬ 
sium-,  ils  ont  toujours  constaté  une  résorption  péri¬ 
phérique  des  zones  infiltrées,  la  cicatrisation  des 
surfaces  ulcérées.  Les  résultats  ont  encore  paru 
meilleurs  dans  le  cas  où  on  a  administré  en  même 
temps  de  la  tuberculine.  Cette  méthode  a  déjà  été 
suivie  par  plusieurs  auteurs  (Heubner,  Walter, 
Pasini,  etc.)  qui  en  ont  confirmé  les  bons  effets  cica¬ 
trisants.  Méntberger,  par  contre,  n’a  obtenu  aucun 
résultat.  Les  injections  sont  ordinairement  bien 
tolérées,  mais  parfois  il  existe  des  phénomènes  d’into¬ 
lérance  et  d’intoxication  avec  tendance  à  la  syncope 
et  au  coUapsus  ;  on  a  signalé  mi  cas  de  mort  (Hanck). 

La  sérothérapie,  mise  à  la  mode  par  Mayer  et 
Linser,  donne  des  résultats  parfois  remarquables 
dans  certaines  dermatoses.  C’est  d’abord  chez  la 
femme  enceinte,  atteinte  de  dermatose  gravidique 
(herpes  gestationis,  prurit),  que  Linser  injecta  du 
sérum  de  femme  enceinte  normale.  Dans  des  cas 
rebelles  à  tout  traitement,  il  constata  que  la  séro¬ 
thérapie  agissait  efficacement  sur  les  lésions  cu¬ 
tanées,  la  fièvre,  le  prurit.  Veiel  fit  les  mêmes  cons¬ 
tatations.  Ce  résultat  est  intimement  lié  à  l’emploi 
de  sérum  gravidique,  et  l’injection  de  sérum  de 
femme  non  gravide  n’a  pas  le  même  effet. 
Comment  interpréter  ces  faits  ?  En  injectant  rm  sérum 
d’im  individu  sain  à  im  organisme  malade,  lui  pro- 
cure-t-on  im  élément  qui  lui  faisait  défaut,  ou  bien 

(6)  W.  Kruger,  Th.  léna,  1912.  —  Bernhardt,  Arch.  f. 
Derihatol.,  1912,  t.  CXIV. —  Ravaut,  Ann.  de  dermatol.,n°' S 
Et  9,  1913- 

(7)  Bruck  et  Gluck,  Münch.med.  Woch.,  1913, n“2. — Hbub- 
NER,id.,  i9i3,p.  577.  — Walter,  Arch.  f.  Dermatol.,  nov.  19131 
t.  CXVII.  —  Pasini,  della  Pavera,  Gtom.  ital.  dette  mal.ven., 
sept.  1913.  —  Bettmann,  Münch.  med.  Woch.,  1913,  n°  25- 
—  JUNKER,  id,  1913,  n”  25.  —  Pekanovich, Denis. med.  Woch., 
1913,  n»  28.  —  Hauck,  Münch.  med.  Woch..  1913,  n»  33.  — 
MENTBERGER,  Derm.  Woch.,  1914,  n»  6. 
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neutralise-t-on  un  poison  formé  dans  l’organisme 
malade?  On  ne  peut  préciser,  mais  les  faits  sont  là. 

I,inser  (i)  a  étendu  la  sérothérapie  normale  à 
d’autres  dennatoses  et  a  obtenu  des  résultats  re¬ 
marquables  dans  l’urticaire,  les  dermatoses  infan¬ 
tiles,  le  strophulus,  le  prurigo  ;  de  même,  l’eczéma 
infantile  est  favorablement  influencé  ;  mais  il  faut 
continuer  le  traitement  externe,  car  le  sérum  ne 
suffit  pas  à  lui  seul  à  faire  disparaître  rm  eczéma. 

Dans  le  prurit  des  vieillards,  limité  ou  généralisé, 
Dinser  a  obtenu  des  succès  remarquables.  Heuck 
nota  ime  amélioration  dans  des  cas  où  tous  les 
modes  thérapeutiques  avaient  été  épuisés  en  vain. 

De  psoriasis,  les  eczémas  aigus  et  chroniques  de 
l’adulte  ne  sont  pas  influencés. 

Da  teclmique  est  très  simple.  Dinser  a  constaté 
qu’il  existe  ime  différence  essentielle  entre  le  sérum 
d’individus  normaux  et  de  femmes  enceintes  nor¬ 
males,  et  il  n’emploie  le  sérum  gravidique  que  chez 
les  femmes  enceintes  et  jamais  chez  les  non  gravides. 

Il  semble  y  avoir  ime  différence  entre  le  sérum  de 
l’homme’ et  celui  de  la  femme,  et  Dinser  n’injecte 
à  une  femme  que  du  sérum  féminin  et  vice-versa. 

Plus  le  sérum  est  frais,  plus  il  est  actif.  Dinser 
retire  de  la  veine  cubitale  de  sujets  sains  (aucune  trace 
de  tuberculose,  Wassermann  négatif)  environ  50  centi¬ 
mètres  cubes  de  sang  directement  dans  un  tube  à 
centrifuger  stérile,  et  le  défibrine  pendant  cinq  mi¬ 
nutes,  en  l’agitant  avec  des  perles  de  verre.  Au  bout 
d’une  demi-heure  de  centrifugation,  le  sérum  clair 
ou  laiteux  est  aspiré  avec  une  seringue  et  injecté 
dans  les  veines  ou  sous  la  peau  (chez  l’enfant)  ; 
10  à,  20  centimètres  cubes  suffisent  en  général  pour 
une  injection,  et  Dinser  fait  habituellement  trois 
à  cinq  injections  consécutives. 

Spiethoff  montra  qu’il  n’était  pas  nécessaire  de 
recourir  à  un  sénun  étranger  et  rapporta  les  bons 
résultats  qu’il  obtint  dans  le  traitement  de  derma¬ 
tites  prurigineuses  par  la  réinjection  au  malade  de 
son  propre  sérum  soigneusement  décanté  et  con¬ 
servé  à  la  glacière  d’une  façon  stérile. 

Ravaut  simplifia  la  teclmique  de  cette  auto¬ 
sérothérapie  en  injectant  au  malade  directement  son 
propre  sang,  et  il  obtint,  par  cette  auto-hêmatoihé- 
mpie,  ime  amélioration  de  certains  cas  de  lichen  de 
Wilson,  de  psoriasis,  de  maladie  de  Dühring,  d’acnés. 

Da  sérotliérapie  semble  donner  de  meilleurs 
résultats  que  la  méthode  de  Brück  ;  on  sait  que  cet 
auteur,  estimant  que  certaines  dermatoses  étaient 
de  nature  toxique,  conseilla,  dans  ces  cas,  de  faire  im 
lavage  du  sang,  c’est-à-dire  une  saignée  suivie  d’une 
injection  de  sérum  artificiel.  Heuck  employa  cette 
méthode  dans  23  cas  de  névrodermites,  de  psoriasis, 
de  pemphigus,  de  dermatite  de  Dühring,  d’urti¬ 
caire  sans  aucmi  résultat  favorable,  même  passager. 

(i)  Dinser,  Dwîiatol.  Woch.,io  mars  1912.  —  Veiel,  Münc'h. 
med.  Woch.,  27  août,  1912.  —  Heuck,  Münch  med.  Woch.,  24 
nov.  1912.  —  Fieux,  Journ.  méd.  Bordeaux,  1913,  n»  19.  — 
SpEEiHORF,  Münch.  med.  Woch.,  ii  mars  1913.  —  Ravaut, 
Ann.  de  dermatol,  mars  1913.  '—  Fraquex,  Journ.  de  méd. 
de  Paris,  1913; 
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Rissmann,  Eiclimann  (2)  ont  obtenu  la  guérison  de 
toxicodermies  gravidiques  par  les  injections  intramus¬ 
culaires  de  liquide  de  Ringer  (150  centimètres  cubes). 

De  traitement  physique  des  dermatoses  est  toujours 
en  faveur. 

Des  rayons  X  sont  entrés  dans  la  pratique  cou¬ 
rante.  De  radium  a  de  nombreux  succès  à  son 
actif  dans  le  traitement  des  épithéliomas  cutanés, 
des  angiomes  (3)  :  cependant  Kirmisson  a  insisté 
sur  les  dangers  que  pouvait  causer  une  appHcation 
de  radium  dans  le  cas  d’angiome. 

En  Allemagne,  on  a  récenmient  introduit,  con- 
currenunent  au  radium,  des  préparations  à  base  de 
mêsothorium  et  de  thorium,  d’im  prix  moins  élevé  que 
le  radium.  Des  résrdtats  sont  sensiblement  analogues 
dans  le  traitement  des  épithéliomas  cutanés,  des 
angiomes.  Comme  le  radium,  le  mésothorimn  ne 
paraît  pas  être  im  spécifique  du  cancer;  ce  n’est 
qu’un  moyen  local  particuhèrement  actif  (Czemy 
et  Caan)  (4) .  Sur  1 1 2  cas  de  lupus  vulgaire,  Wiclmiann 
en  a  guéri  44  par  le  mésothorimn.  Il  a  également 
traité  avec  succès  des  cas  de  lupus  érythémateux, 
d’eczéma  chronique,  de  plaques  de  psoriasis  rebelle. 

D'héliothérapie  a  un  regain  d’actualité  dans  la 
cure  des  tuberculoses  cutanées  ou  osseuses  ;  mais  la 
lutte  persiste  toujours  entre  les  partisans  des  cures 
de  montagne  et  cenx  des  cures  maritimes. 

Da  cautérisation  par  le  chand,  sous  forme  d’air 
chaud ,  donne  d’excellents  résultats  dans  les  cas  d’ulcé¬ 
rations  phagédéniques  rebelles,  de  chancres  mous 
étendus,  de  gangrènes  de  la  verge  (Gaucher,  Gou- 
gerot),  d’épithéhoma  ulcéreux  de  la  face  (Ravaut)  (5). 

Da  cautérisation  par  le  froid,  à  l’aide  de  l’acide  car¬ 
bonique  neigreux  (6),  continue  à  donner  d’excellents 
résultats  dans  le  traitement  du  lupus  vulgaire,  des 
chéloïdes,  des  nævi  angiomateux  et  pigmentaires, 
de  certains  cas  d’épithéliomas  cutanés,  des  verrues 
vulgaires  de  la  main  et  des  papillomes  du  cuir  che¬ 
velu.  Mais  c’est  le  lupus  érythémateux  surtout,  qu 
est  favorablement  influencé  par  la  neige  carboniqne . 
Par  sa  simplicité,  son  efficacité,  sa  rapidité,  cette 
méthode  est  susceptible,  dans  les  cas  de  lupus  éry¬ 
thémateux,  de  concurrencer  à  la  Finsenthérapie, 

*  Aussi,  à  l’Institut  Finsen  de  Copenhague,  Haslund 
a  provisoirement  abandonné  la  photothérapie  du 
lupus  érythémateux  pour  employer  exclusivement 
la  congélation  par  la  neige  carbonique. 

(2)  Rissmann,  Deuls.  med.  Woch.,  1912,  n“  24.  —  Eichmann, 
Münch.  med.  Woch.,  1913,  n”  4. 

(3)  DeCastro,  Revistaespafl.  dedermatol.,  oct.  1912.  —  Abbe, 
Med.  Record,  10  fév.  1912.  —  Macdonaud,  Brit.  med.  Joum., 
9  déc.  1911.  —  Sierra,  Revista  espaü.  de  dermatol.,  avril  1912. 

—  Finzi,  Lancet,  20  mai  1911.  —  Dubois-Havenith,  La  Poli¬ 
clinique,  1912,  n»  2. 

(4)  CzERNYct  Caan, med.  Woch.,2  avril  1912,  p.  737. 

—  WlCHMANN,  84e  Versamml.  deut.  Naturforscher  Muns¬ 

ter,  16  sept.  1912.  —  SAAl.FEi.r),  Berlin.  Min.  Woch.,  27  janv., 
1913.  —  KuzNirzKV,  Arch.  f.  Dermatol,  1913,  t.  CX.  —  A. 
Sticker,  Berlin.  Min.  Woch.,  1912,  n"»  49  et  50.  —  Wagner, 
Dermatol  Zeitsch.,  nov.  1912. 

(5)  Ravaut,  Presse  méd.,  14  déc.  1912. 

(6)  Hali-e,  Arch.  f.  Dermatol,  1912,  t.  CXIII.  —  Sibley, 
Royal  Soc.  of.  med.,  17  juill.  1913.  —  Haslund,  Ann.  Dermatol, 
déc.  1913. 
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NOUVELLE 
CURE  DE  LA  GALE 

{Rapide  et  non  irritante). 

le  P'  EHLERS, 

Médecin  de  rhdpital  communal  de  Copenhague, 
Correspondant  de  TAcadémic  de  Médecine  de  Paris. 

En  Danemark,  nous  avons  eu,  de  tout  temps,  une 
propension  prédominante  à  hospitaliser  les  galeux. 

Tant  que  les  hôpitaux  ont  eu  assez  de  place 
pour  eux,  il  n’y  avait  aucun  motif  appréciable 
pour  chercher  à  accélérer  le  traitement  ;  mais, 
durant  ces  dernières  années,  cet  état  de  choses 
a  complètement  changé.  Toute  place  qu’on  peut 
économiser  dans  un  hôpital  trouve  aussitôt  son 
emploi  pour  autre  chose.  En  outre,  les  derniers 
cinq-six  ans  ont  vu,  sans  qu’on  puisse  s’en  rendre 
compte  (i),  le  nombre  des  cas  de  gale  à  Copenhague 
s’accroître  au  point  que,  dans  les  hôpitaux  muni¬ 
cipaux  qui  admettent  les  galeux,  à  l’hôpital  com¬ 
munal,  à  celui  de  Rudolph  Bergh  et  à  l’hospice 
Saint- Jean,  on  a  dû  réfléchir  à  la  possibilité  de 
traiter  la  gale  plus  lestement. 

Je  donne  ci-dessous  les  nombres  de  galeux 
afférant  à  Copenhague  entier  pendant  trente  et 
un  ans,  de  1882  à  1912  : 


Ce  furent  donc  les  deux  tiers  des  galeux  qu’on 
hospitalisa. 

D’expérience  a  montré  que  le  nombre  des  cas 
de  gale  augmente  durant  les  mois  d’hiver,  à  une 
époque  où,  en  grande  majorité,  les  hôpitaux 
s’encombrent  ;  il  en  résulte  que  ces  malades  sont 
plus  que  sensiblement  à  charge. 

Répartition  des  cas  de  gale,  par  mois,  durant 
trente  années  (1882-1911)  : 


Mars.  ' 

Mai.. 

Juin 
Juillet 
Août  . 
Septembre. 
Octobre  . . 
Novembre 
Décembre. 


3  855  en  tout  ;  moyen 

2  939  — 

3  147  — 

2  743  — 


3  024  — 


De  mois  de  janvier  a  donc  deux  fois  autant  de 
malades  que  juillet. 

Da  cure  rapide  à  la  française  a  célébré  son  cen¬ 
tenaire  en  1912. 

En  1812,  Burdin  (2),  médecin  à  l’hôpital  de 
Groningue,  rapportait  qu’un  chirurgien  du 
1250  de  ligne,  nommé  Helmerich,  avait  un  onguent 
dont  il  tenait  secrète  la  composition,  mais  avec 
lequel  il  pouvait  guérir  la  gale  en  quarante-huit 
heures. 


1887 

1883. 

1884. 
i88i 
1886 


.  1889. 
1890. 


1895 

189e 

1897 


821 

766 


I  036 
I  003 
964 


1898. 

1899. 

1900. 
190) 

1903. 

1904 

190' 

1906 

190; 

1908 

1909. 

1910. 
1911 
1912. 


Cette  méthode  fit  vogue  en  France  où  ensuite, 
depuis  le  temps  de  Bazin  et  de  Hardy,  l’on  n’hospi- 
talise  ancun  galeux,  à  moins  que  le  cas  ne  soit 
compliqué  de  lésions  secondaires  assez  graves. 
C’était  là  un  progrès'  qui  représentait  nne  énorme 
économie  de  temps  ainsi  que  d’argent. 

Voici  de  quoi  faciliter  la  comparaison  : 

Da  cnre  de  Dupnytren  employait  ; 

Sulfure  de  potassium .  120  grammes. 

Eau  distillée .  750  — 

Acide  sulfurique .  15  — 


Réduits  en  proportion  de  la  population,  ces^ 
<:hiffres  nous  donnent,  pour  1000  000  habitants  : 


1882-1886 . 
1887-1891 . 
1892-1896 . 
1897-1001 . 
1902-1906 . 

1907 . 


de  gale. 


En  d’autres  termes,  depuis  1907,  le  nombre 
des  cas  de  gale  à  Copenhague  a  doublé.  En  1910, 
des  2903  patients  qui  ont  été  signalés,  l’on  a  traité  : 


A  l’hospice  Saint-Jean,  durant  4  630  jours  en  tout,  639  malades, 
soit  7,2  jours  pour  chacun  ; 

A  l’hôpital  de  la  Commtme,  section  4,  r  259  malades,  ' 

A  l’hôpital  Rudolph  Bergh,  22  malades. 

Total  :  I  920  malades. 

(i)  Immigration  de  juifs  polonais  et  russes,  sales,  faveux  et 
galeux? 


et  prenait  16  jours. 

En  Danemark,  la  cure  rapide  à  la  française  a, 
de  son  temps,  enthousiasmé  le  médecin  en  chef 
de  l’armée,  V.  Bondesen  (3).  Il  la  mit  en  pra¬ 
tique  en  1857,  à  l’hôpital  de  la  Garnison,  après 
en  avoir  fait  l’essai,  l’année  précédente,  au  2®  ba¬ 
taillon  de  ligne.  Il  fit  grand'  éloge  de  cette  mé¬ 
thode  comme  bon  succédané  de  la  cure  Pfeufer,  em¬ 
ployée  jusqu’alors,  qui,  pendant  quatre  jours, 
traitait  par  le  savon  vert  à  l’huile  de  baleine.  En 
1856,  le  galeux  iÇaisait,  à  l’hôpital  de  la  Garnison 
de  Copenhague,  un  séjour  moyen  de  quinze  jours 

(2)  Méthode  du  Dr  Helmerich  pour  guérir  la  gale  en  deux 
jours,  publiée  par  Burdix.  Paris,  1822. 

(3)  Hardy’s  Huriigkur  mod.  J'nat.  Hospitasiidende,  i8j8, 
19  mai,  p.  77. 
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un  tiers.  Il  fallait  donc  onze  jours  pour  guérir 
l’irritation  provoquée  dans  la  peau  par  le  savon  ' 
vert  ;  mais,  malgré  cela,  la  cure  rapide  ne  gagnait 
jamais  de  terrain. 

Si  donc  il  est  vrai  que  la  cure  rapide  à  la  fran¬ 
çaise  doit,  strictement  parlant,  son  origine  au 
médecin  militaire  hollandais  Helmerich,  on  n’en 
est  pas  moins  fondé  à  la  dénommer  d’après  le 
dermatologue  français  Hardy,  qui  a  donné  à  cette 
méthode  sa  forme  actuelle  en  1852. 

V onguent  est  dû  à  Helmerich,  mais  le  procédé 
est  de  Hardy  et  comporte  en  principe  : 

a.  Une  friction  au  savon  mou  de  potasse  durant 
vingt  minutes  : 

b.  Un  bain  d’une  heure  ; 

c.  Après  quoi,  une  friction,  durant  vingt 
minutes,  avec  l’onguent  ci-dessous  : 


Par  cette  méthode,  on  achève,  séance  tenante, 
le  traitement  complet;  il  dure  deux  heures  ;  et, 
en  sortant,  le  patient  reçoit  ses  effets  désinfectés. 

Depuis  le  temps  de  Hardy,  ce  traitement 
«la  frotte»  n’a  pas  été  discontinué  à  Paris,  à 
l’hôpital  Saint-Uouis.  Il  donne  un  pourcentage  de 
guérison  de  90  à  95  p.  100.  De  seul  inconvénient 
qu’il  entraîne  est  une  irritation  considérable  de 
la  peau  et  le  danger  d’accidents  consécutifs. 

U’école  viennoise  (Hebra,  Kaposi  et  leurs 
élèves)  ont  constamment  tenu  au  ban  cette 
méthode  et  dénoncé  spécialement  le  danger  de 
dermatites  secondaires.  Ua  dermatologie  danoise  a, 
en  principe,  emboîté  le  pas  aux  Allemands,  et 
c’est  à  peine  si,  depuis  l’époque  de  V.  Bondesen, 
elle  s’est  occupée  de  cure  rapide. 

Il  est  une  autre  cure  rapide  qui  s’est  assez  bien 
implantée  et  qu’on  doit  admettre,  pour  être 
complet.  C’est  la  cure  rapide  à  la  belge  (cure 
Vlemingkx,  1890),  qui  consiste  à  : 

a.  Tenir  durant  une  demi-heure,  dans  un  bain 
de  potasse  (potasse  250  grammes,  eau  200  litres)  ; 

b.  Frictionner  ensuite,  à  la  brosse,  durant 
vingt  à  trente  minutes,  avec  du  foie  de  soufre  et  de 
l’hydrate  de  chaux,  soit  : 

Chaux .  I  kilogramme. 

Fleur  de  soufre  (i) .  2  *‘«,  ■500. 

Fæu .  10  litres. 

Ce  brossage  se  pratique  en  même  temps  que 

le  malade  est  tenu  exposé  à  la  radiation  d’un 
appareil  de  chauffage.  Je  ne  suis  pas  au  courant 

(1)  Dans  toutes  ces  cures  on  préfère  employer  le  soufre  su¬ 
blimé  du  conunerce,  peut-être  à  cause  de  sa  teneur  en  sotifre 
arsénié  qui,  par  oxydation,  se  transforme  lentement’ en  acide 
sulfureux.  A  lu  campagne,  les  vieilles  gens  emploient  im  pro¬ 
duit  encore  plus  brut  (le  soufre  gris:  sulphur  gryseum). 


de  l’application  de  cette  méthode  constamment 
employée  à  l’hôpital  Saint-Pierre  de  Bruxelles  ; 
mais  je  suis  porté  à  croire  que,  pour  les  incon¬ 
vénients,  elle  ressemble  à  la  cure  française  rapide, 
en  cela  que,  sans  nécessité,  elle  endommage  la 
peau  par  le  traitement  à  la  potasse. 

On  peut  également  se  servir  de  nombre  d’on¬ 
guents  ordinaires  pour  guérir  les  galeux  sans  les 
hospitaliser  et  particulièrement  de  celui-ci  : 

Onguent  Weinberg  : 


styrax .  ) 

Soufre .  I  M  I  partie. 


qu’on  incorpore  en  trois  frictions  de  douze  en 
douze  heures.  Toutes  ces  frictions  doivent  être 
pratiquées  par  une  main  exercée  à  cette  opéra¬ 
tion.  Après  la  dernière  frotte,  le  galeux  doit 
garder  l’onguent  sur  la  peau  vingt-quatre  heures 
durant  ;  puis  il  prend  un  bain  de  propreté  après 
lequel  il  revêt  un  linge  de  corps  tout  à  fait  propre, 
tandis  que  ses  effets  contaminés  (le  linge  sale 
qui  a  touché  directement  son  corps  :  chemise, 
tricot,  caleçon,  bas,  draps,  oreiller  et  taie)  passent 
à  la  lessive. 

Ces  cures  n’endommagent  que  très  peu  la  peau  et 
le  nombre  des  rechutes  est  tout  à  fait  insignifiant. 

C’est  à  l’hôpital  Saint-Uouis  de  Paris  que  j’ai 
appris  de  Brocq,  mon  maître,  la  méthode  de  Wein¬ 
berg.  Jusqu’ici  (depuis  quinze  ans)  j’ai  appliqué  cette 
cure  à  tous  les  cas  de  gale  exempts  de  compli¬ 
cation,  tant  dans  ma  pratique  privée  que  dans 
mon  service  à  l’hôpital,  et  je  puis  lui  donner  ma 
plus  chaleureuse  recommandation  ;  mais  la  per- 
soime  qui  fait  les  frictions  doit  y  être  exercée  ; 
les  malades  ne  peuvent  la  pratiquer  à  fond  sur 
eux-mêmes.  Je  supprime  la  désinfection  des 
vêtements  du  malade  :  elle  les  détériore,  perd  du 
temps  et  coûte.  A  ce  sujet,  j’endosse  l’expression 
de  Ferdinand  Hèbra  qui  dit  (2)  ;  «  Désinfecter  est 
superflu.  A  l’hôpital  de  Vienne,  où  chaque  année 
on  traite  jusqu'à  i  500  galeux  et  où  les  rechutes 
ne  dépassent  pas  i  p.  100,  le  règlement  ne  parle 
pas  de  désinfecter,  quoiqu’on  ait  des  chaudières 
à  vapeur  et  des  étuves  contre  la  vermine.  Mais, 
vu  que  l’expérience  montre  qu’il  n’en  est  pas 
besoin,  nous  faisohs  à  l’hôpital  une  économie  de 
combustible  et  épargnons  à  nos  malades  la 
détérioration  de  leurs  vêtements  et  linges.  » 

En  novembre  1911,  j’ai,  dans  mon  service  à 
l’hôpital  communal,  commencé  une  série  d’expé¬ 
riences  pour  créer  une  cure  rapide  de  la  gale, 

(2)  I,elirbucU  der  Hautkranklidtcn.  Erlangcii,  1874,  2  t., 
Auflage  I,  p.  500. 
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présentant  l’avantage  de  n’attaquer  nullement 
la  peau. 

Je  supprimai  d’emblée  l’onguent  Helmericb, 
le  bon  sens  me  conseillant  d’employer  une  pré¬ 
paration  de  soufre  capable  de  pénétrer  directe¬ 
ment  dans  les  pores. Tandis  que  l’école  française 
ne  fait  aucun  cas  des  remèdes  qui  déchirent  le 
sillon,  celle  de  Vienne,  Hebra  et  Kaposi  en  tête, 
réclame  constamment  l’onguent  où  figure  une 
substance  (craie  ou  pierre  ponce)  capable  de  pro¬ 
duire  cette  déchirure.  Je  dois  convenir  que  je 
n’admets  pas  ce  raisonnement  et  n’en  ai  tenu 
aucun  compte  en  combinant  les  ingrédients  de 
mon  nouvel  onguent. 

Tous  les  onguents  jusqu’ici  employés  contre  la 
gale  doivent  leur  action  au  soufre  porphyrisé. 
Après  l’onguent  de  Vlemingkx,  je  n’en  sais  qu’un 
qui  contienne  du  foie  de  soufre,  la  substance  même 
que  je  proposerai,  savoir  : 

h’ onguent  de  ladelot  (i)  : 


Sulfure  de  potassium .  20  gramuies. 

Savon  blanc .  80  — 

Huile  d’olive .  14  — 

Thymol .  i  gramme. 


Mais,  au  delà  de  cette  formule,  je  ne  sais  rien 
de  son  application. 

Ta  lotion  de  Dupuytren,  mentionnée  plus  haut, 
contient  bien  :  120.  grammes  de  sulfure  de  potas¬ 
sium,  dissous  dans  750  grammes  d’eau  ;  mais 
on  y  ajoute  15  grammes  d’acide  sulfurique,  ce 
qui  précipite  le  soufre  à  l’état  de  division  très  fine 
avec  dégagement  de  sulfure  d’hydrogène. 

Te  malade  devait  diluer  ce  remède  dans  l’eau 
et  s’y  baigner  deux  fois  par  jour,  et  la  cure  durait 
seize  jours.  Tors  de  l’application,  ce  remède  ne 
contient  donc  plus  de  sulfure  de  potassium. 

Te  sulfure  de  potassium  a  l’avantage  d’être 
très  soluble,  commode  pour  la  lotion  et  très  peu 
irritant.  M.  Mœller,  pharmacien  de  l’hôpital  com¬ 
munal,  a  eu  l’extrême  obligeance  de  m’aider  à 
préciser  la  meilleure  formule,  et  je  lui  en  adresse 
mes  plus  sincères  remerciements. 

On  commence  ^  faire  une  solution  de  foie  de 
soufre  à  33  1/3^.  p.  100  en  dissolvant  dans 
une  solution  d’hydrate  de  potasse  à  50  p.  100 
(2  parties),  à  une  douce  chaleur,  du  soufre  sublimé 
du  commerce  (i  partie). 

Vu  le  fort  dégagement  de  chaleur  qui  accom¬ 
pagne  cette  opération,  il  faut,  en  la  pratiquant, 
s’entourer  des  précautions  nécessaires. 

On  filtre  ensuite  la  solution  et  on  obtient  de  la 
sorte  une  solution  de  pentasulfure  de  potassium 
d’un  beau  jaune  orangé. 

(i)  Besnier,  Doyon,  Traduction  et  Commentaires  de  Ka¬ 
posi,  il,  897. 


Ta  réaction  entre  l’hydrate  de  potasse  et  le 
soufre  est  substantiellement  comme  suit  : 

a)  A  basse  température,  c’est-à-dire  au-dessous 
de  250° : 

12  S  -f  6  KOH  =  2  K“  S'  +  K»  S“  0=  +  3  O 
Tes  produits  de  cette  réaction  se  retrouvent  essen¬ 
tiellement  dans  l’onguent  que  nous  avons  proposé. 

h)  K  haute  température,  c’est-à-dire  au-dessus 
de  250°  : 

10  s  +  s  KOH  =  3  K“  S’  4-  K“  SO«  -l-  4  O 
Produit  qui  se  rapproche  le  plus  du  foie  de 
souffre  officinal.  ^ 

Voici  en  quoi,  ces  deux  produits  diffèrent  au 
point  de  vue  chimique. 

Te  premier  contient  K^.  S®  et  l’on  doit  admettre 
que  sa  plus  forte  teneur  en  soufre  électronégatif 
exagère  le  caractère  de  là  combinaison  dans  le 
sens  électronégatif,  ce  qui  signifie  que  l’action 
corrosive  (alcaline)  de  cette  subtance  sur  la  peau 
est  moindre.  En  outre,  sous  l’influence  de  l’acide 
carbonique  de  l’air,  le  mélange  de  K^  S®  avec  K^  S“ 
O®  (thiosulfate  de  potassium)  donne  plus  de  soufre 
et  moins  d’hydrogène  sulfuré  que  le  mélange  de  K® 
S®  avec  K*  SO^  qui,  au  point  de  vue  théorique, 
ne  devrait  pas  donner  trace  d’hydrogène  sulfuré. 

2  K”  vS»  -t-  K“  s»  O’  =  3  K"  CO’  -I"  12  S  ' 
tandis  que  : 

3  K’  S’  +  K’  SO‘  -h  3  CO’  +  3  H’  O  =  3  K’  CO’  +  K’ 
SO  -H  3  H’  s  3  s. 

C’est  avec  la  préparation  ci-dessus  : 

Solution  de  foie  de  soufre 

(teneur  en  soufre) .  33  i/.3  P-  100 

que  se  prépare  notre  : 

Onguent  au  foie  de  soufre 

(teneur  en  soufre) .  12,5  p.  100 


d’après  la  formule  suivante  : 


sont  intimement  mêlées  à  basse  température. On 
y  ajoute,  petit  à  petit,  notre  solution  de  foie  de 
soufre  à  33  1/3  p.  loo...  375  grammes. 

Puis  on  y  incorpore  un  peu  d’hydrdxÿde  de  zinc 
préparé  d’avance  en  délayant  :  28  grammes  de 
sulfate  de  zinc  dans  40  grammes  d’une  solution 
(20  p.  100)  d’hydrate  de  soude  (afin  de  fixer  autant 
que  possible  l’hydrogène  sulfuré)  et  5  grammes 
de  benzaldéhyde  et  parafiSne  liquide  jusqu’à 
I  000  grammes. 

Cet  onguent  est  très  commode  pour  les  fric¬ 
tions  et  disparaît  étonnamment  bien  au  lavage. 

Tes  expériences  ont  duré  de  novembre  1911  à 
mars  1912.  Dans  la  totalité  des  cas,  la  cure  a  donné 
le  résultat  désiré.  Tes  acarus  étaient  prompte¬ 
ment  détruits,  ce  dont,  la  plupart  du  temps,  il 
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était  aisé  de  se  convaincre,  les  sillons  étant  rendus 
vésicants  par  le  traitement  et  s’élargissant  (peut- 
être  par  le  dégagement  d’hydrogène  sulfuré  au 
contact  de  l’acide  sudoral  et  des  sécrétions  des 
sillons).  Ce  phénomène  est  très  frappant  et  l’on 
peut  aisément  extraire  les  acarus  morts  et  les 
examiner  au  microscope. 

Jusqu’au  jour  présent,  .  en  janvier  1914,  il 
n’est  parvenu  à  la  connaissance  du  service  aucun 
cas  de  rechute  après  traitement  de  la  gale  par  ce 
procédé.  I^a  cure  n’a  laissé  constater  aucun  sym¬ 
ptôme  proprement  dit  d’empoisonnement,  non 
plus  d’ailleurs  que  dans  les  autres  cures  au  soufre. 

On  n’a  jamais  observé  d’albuminurie. 

La  méthode  est  applicable  à  bon  marché,  la  cure 
très  certaine  et  efficace.  Son  unique  inconvénient 
est  l’odeur  de  l’hydrogène  sulfuré,  cause  d’un 
malaise  accompagné  de  nausées  et  de  vertige, 
qui  affecte  quelques  malades  et  provient  de  l’in¬ 
fluence  de  l’acide  carbonique  de  l’air. 

hà  où  il  s’agit  d’une  cure,  rapide,  à  bon  marché 
et  agissant  à  coup  sûr,  qu’on  désire  opérer  séance 
tenante  sans  hospitalisation,  je  puis  sans  hésiter 
recommander  cette  méthode,  spécialement  dans 
les  hôpitaux  de  province  qui  manquent  de  place. 

Voici,  en  somme,  le  procédé  : 

I<e  malade  prend,  durant  vingt  minutes,  un 
bain  de  propreté  au  savon  neutre  (non  pas  au 
savon  vert).  Puis  on  le  frotte  ou  l’enduit  d’onguent 
pendant  une  demi-heure  ;  le  soufre  en  dissolution 
pénètre  dans  les  sillons  et  tue  tous  les  acarus. 

On  saupoudre  la  peau  et  le  malade  se  rhabille. 

Vingt-quatre  heures  après  la  fin  de  la  cure, 
nouveau  bain  de  propreté  et  ensuite  : 

Ivinge  et  vêtement  propres. 

Inutile  de  désinfecter  les  vêtements. 

Cette  nouvelle  cure  est  aussi  infaillible  dans  ses 
effets  qu’inoffensive  dans  son  emploi,  comme  toutes 
les  autres  cures  de  la  gale  à  l’aide  du  soufre  seul. 

Pe  jubilé  quinquagénaire  de  mon  hôpital  m’a 
fourni  l’occasion  de  parcourir  les  rapports  annuels 
qui  l’ont  précédé, et  j’ai,  eu  le  chagrin  de  constater 
qu’en  certaines  circonstances  il  y  a  eu  des  cas 
de  décès  par  suite  de  l’emploi  des  différentes  cures 
auxquelles  ont  recouru  mes  prédécesseurs  durant 
ce  laps  de  temps. 

Cet  hôpital  fut  ouvert  en  1863  ;  la  cure  adoptée 
au  début  contre  la  gale  consistait  à  traiter  trois 
fois  par  le  savon  et  à  faire,  pendant  trois  jours, 
matin  et  soir,  des  frictions  au  ; 

Savon  vert . ' .  ) 

Goudron .  [  a 

Alcool .  ) 


au  pétrole  ;  plus  tard,  en  1865,  apparition  du 
baume  du  Pérou,  et,  en  1867,  le  docteur  Engelsted 
en  vint  à  traiter  par  le  styrax. 

En  1872,  on  constata  la  mort  d’un  enfant  qui 
avait  été  traité  au  styrax. 

Ces  différentes  méthodes  de  guérison  étaient 
à  la  fois  très  compliquées  et  prenaient  beaucoup 
de  temps. 

Jusqu’en  1884  inclusivement,  on  a  enregistré 
la  durée  moyenne  du  traitement  :  je  la  reproduis 
ci-dessous  : 


1863.. . . 

1864..  . . 

1865.. .. 
1866 

1867.. . . 


187? 

1873.. . 

1874.. . 

1875.. . 

1876.. . 

1877..  ■ 

1878 

1879 

1880.. . 

1881.. . 
1887 

1883.. . 

1884.. . 


Hommes  Femmes  Enfants 


Durée  ^ 


144 

193 


9  jours. 


En  1881,  l’on  introduisit  en  Danemark  l’onguent 
composé  de  naphtol  de  Kaposi  et  il  y  fut  préféré 
jusqu’après  l’expiration  du  siècle. 

En  1882,  on  constata  un  cas  fatal  :  la  mort  d’un 
enfant  de  deux  mois  qui  avait  subi  deux  frictions 
à  l’onguent  de  naphtol. 

En  1884,  il  y  eut  seize  rechutes  constatées 
à  la  suite  de  ce  même  traitement. 

Et,  jusqu’à  la  date  récente  de  1910,  il  y  a  eu  cas 
de  mort  à  l’âge  de  trois  mois  d’un  garçon  galeux, 
qui  succomba  à  une  néphrite  aiguë. 

Des  cures  au  soufre  ne  font  pas  courir  le  risque 
d’éprouver  de  pareilles  surprises  pénibles  (i). 

Depuis  le  juin  1913)  les  galeux,  dont  l’état 
n’est  pas  compliqué,  ne  sont  plus  internés  à 
l’hôpital  communal  de  Copenhague,  mais  soumis 
à  mon  traitement  pour  cure  rapide. 

E’administratiôn  du  service  des  indigents  est 
actuellement  en  voie  de  mettre  cette  cure  en 
activité  à  l’asile  Saint-Jean. 

Ea  municipalité  de  Copenhague  s’épargnera 
ainsi  chaque  année  un  traitement  des  galeux 
correspondant  à  6  000  jours  à  4  couronnes  (6  francs) 
par  jour,  c’est-à-dire,  réalisera  une  économie 
annuelle  de  36  000  francs. 


Dès  1864,  on  constata  un  cas  fatal  :  la  mort 
d’un  adulte  robuste,  à  la  suite  du  traitement. 
Durant  quelque  temps,  on  fit  l’essai  d’une  cure 


(i)  I,es  topiques  les  plus  sûrs,  les  plus  innocents  et  les  moins 
coûteux  pour  guérir  la  gale  sont  aujom-d’liui,  comme  au  temps 
de  Celse,  les  sulfureux.  Gibert,  Malad.  de  la  peau,  I,p.  204; 
Paris,  1860. 
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ÉTIOLOGIE  ET  PROPHYLAXIE 
DE  LA  LÈPRE 

le  D'  E.  MARCHOUX. 

La  lèpre  est  touj  ours  à  craindre  en  France. 

—  La  lèpre  n’est  pas  éteinte  en  France.  Outre  les 
foyers  qui  y  persistent  depuis  le  moyen  âge,  celui 
des  Alpes-Maritimes,  celui  de  Bretagne  et  celui 
du  -Plateau  central,  récemment  découvert  par 
Milian  et  Femet,  il  en  est  un  autre  qui  s’accroît 
chaque  année  ;  c’est  le  foyer  parisien.  Il  est  formé 
de  lépreux  étrangers  qui  y  viennent  chercher  des 
soins  ou  fuient  une  famille  qui  les  repousse,  et  de 
nationaux  qui  ont  contracté  leur  affection  aux 
colonies. 

Confiants  dans  les  observations  qui  ont  été 
faites  depuis  cinquante  ans  à  l’hôpital  Saint- 
Louis,  beaucoup  de  léprologues  estiment  avec  une 
apparence  de  raison  que  la  lèpre  a  perdu  la  faculté 
de  se  répandre  à  Paris.  Le  fait  est  qu’on  n’y  a  pas 
constaté  encore  l’apparition  d’un  seul  cas  de 
lèpre  autochtone.  En  sera-t-il  toujours  de  même? 
Nous  n’oserions  pas  l’affirmer. 

Il  a  fallu  plus  d’un  siècle  au  moyen  âge  et 
l’apport  de  combien  de  malades  pour  que  le  mal 
de  Lazare  se  répandît  en  Europe  et  éveillât  l’in¬ 
quiétude  des  classes  dirigeantes.  Nous  traversons 
une  ère  d’expansion  au  cours  de  laquelle  se  multi¬ 
plient  les  chances  de  dissémination  du  yirus. 
L’indifférence  du  public  est  complète  vis-à-vis 
d’une  maladie  qu’il  a  perdu  l’habitude  de  craindre. 
Les  conditions  se  retrouveraient  donc  les  mêmes 
qu’au  temps  des  Croisades,  s’il  n’y  avait,  pour 
limiter  le  champ  d’invasion  de  la  lèpre,  plus  de 
propreté  et  moins  de  promiscuité. 

La  lèpre  n’en  reste  pas  moins  un  danger  d’au¬ 
tant  plus  grave  que  nous  ne  savons  pas  comment 
elle  se  transmet. 

La  lèpre  n’est  pas  accessible  à  l’expéri¬ 
mentation.  —  De  tous  les  microbes  pathogènes 
pour  l’homme,  le  bacille  de  la  lèpre  est  celui  qui 
fut  le'  premier  découvert.  Armauer  Hansen  en  a 
signalé  la  présence  dans  les  tissus  lépreux  dès 
1868.  Il  est  cependant  bien  peu  de  maladies 
microbiennes  dont  l’étiologie  reste  encore  aussi 
obscure.  Pour  lutter  contre  la  lèpre,  nous  ne 
sommes  pas  plus  avancés  qu’on  ne  l’était  au 
moyen  âge.  Il  serait  presque  exact  de  dire  que 
nous  le  sommes  encore  moins,  car,  à  cette  époque 
de  générale  ignorance,  l’idée  de  contagion  était 
universellement  acceptée,  parce  qu’elle  était 
imposée  à  tous. 


Aujourd’hui,  nous  nous  trouvons  en  présence  de 
plusieurs  théories  dont  chacune  a, pour  la  défendre, 
des  partisans  convaincus.  La  raison  en  est  que  la  ■ 
lèpre  n’est  pas  accessible  à  l’expérimentation.  Le 
bacille  de  Hansen,  depuis  si  longtemps  découvert, 
n’a  pas  encore  été  cultivé.  Toutes  les  tentatives 
d’inoculation  faites  sur  les  animaux  et  même  sur 
l’homme  ont  échoué,  si  nous  en  exceptons  l’ex¬ 
périence  d’Aming  si  discutée  par  Swift.  Les 
théories  ont  beau  jeu. 


Théorie  pisciaire.  —  Pour  Hutchinson  et 
ses  adeptes,  la  lèpre  est  une  maladie  des  poissons 
qui,  mangés  crus  ou  insuffisamment  cuits,  com¬ 
muniqueraient  à  l’homme  les  germes  dont  ils  sont 
porteurs. 

Cette  hypothèse  ne  mérite  guère  qu’on  s’y 
arrête,  car  on  voit  la  lèpre,  sous  l’influence  de 
l’isolement,  diminuer  au  bord  de  la  mer,  sans  que 
l’alimentation  des  populations  riveraines  soit 
modifiée. 

Théorie  de  l’hérédité.  —  La  théorie  de 
l’hérédité  est  plus  séduisante.  Rechetillo  et  Sugaï 
semblent  avoir  donné  des  preuves  que  les  germes 
peuvent  passer  de  la  mère  au  foetus.  Mais  ce  sont 
là  des  cas  exceptionnels.  La  lèpre  n’apparaît 
guère  avant  l’âge  de  cinq  ans;  elle  est  surtout 
commune  entre  vingt  et  quarante  ans.  Il  ne  peut 
pas  être  question  à  cet  âge  d’une  maladie  acquise 
pendant  la  vie  intraplacentaire. 

Contagion.  —  Convaincu  que  la  lèpre,  maladie 
microbienne,  doit  être  une  maladie  contagieuse, 
fort  du  succès  de  l’isolement  dans  la  lutte  contre 
la  lèpre  aumoyen  âge,  Hansen  s’est  faitle  défenseur 
de  la  théorie  de  la  contagion.  Il  a  entraîné  à  sa 
suite,  il  faut  le  dire,  la  majorité  des  léprologues. 
Comment  douter  de  la  contagiosité  delà  lèpre, 
quand  on  voit  tant  de  personnes,  parties  in¬ 
demnes  pour  les  colonies,  en  revenir  avec  les 
stigmates  d’ime  affection  qui  est  inconnue  dans 
leur  pays  d’origine?  Comment  ne  pas  être  con¬ 
vaincu  quand  on  voit,  en  Europe,  en  dehors  de 
tout  foyer,  la  lèpre  se  transmettre  de  malade  à 
personne  saine?  Le  cas  de  Benson,  celui  de  'Wolff, 
celui  de  Lande  et  celui  de  Perrin  sont  connus  de 
tout  le  monde.  La  lèpre  est  contagieuse,  nous  en 
avons  des  preuves  indéniables.  Mais  comment  se 
fait  la  contagion?  Ici  nous  retombons  dans  la 
théorie. 

a)  Pour  Hansen,  c’est  par  le  contact  dans  le  sens 
large  du  mot. 

h)  Jeanselme  et  Laurens,  en  juillet  1897,  et 
Sticker,  en  septembre  de  la  même  année,  ont 
signalé  des  lésions  chroniques  de  la  muqueuse 
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pituitaire  et  l’émission  de  bacilles  spécifiques 
avec  le  mucus  nasal  par  ceux  qui  en  sont  porteurs. 
Sticker,  plus  téméraire  que  les  auteurs  français, 
soutint  comme  un  dogme  ce  que  Jeanselme  et 
Laurens  n’avaient  admis  que  comme  hypothèse. 
Il  avança  que  les  bacilles  issus  du  nez  pénétraient 
par  le  nez  et  que  des  lésions  de  la  pituitaire  se 
rencontraient  d’une  façon  précoce  chez  tous  les 
lépreux.  Falcâo  et  Kitasato  ont,  en  effet,  cité  des 
cas  dans  lesquels  le  premier  symptôme  clinique 
de  l’infection  était  une  ulcération  de  la  cloison. 
Mais  bien  d’autres  observateurs,  Kolle,  dans 
l’Afrique  du  Sud,Thiroux  à  Madagascar,  etc.,  n’ont 
trouvé  que  8o  p.  loo  de  lépreux  tuberculeux  et 
15  p.  100  seulement  de  lépreux  nerveux  chez 
lesquels  il  fût  possible  de  trouver  des  bacilles  dans 
le  mucus  nasal.  Brinckerkofi  et  Moore  n’ont  ren¬ 
contré  de  lésions  de  la  pituitaire  que  chez  des 
lépreux  avérés  et  point  chez  les  hanséniens  au 
début. 

c)  Schaffer  et  Bie  admettent  que  la  lèpre  peut 
se  transmettre  comme  la  tuberculose  par  les 
gouttelettes  de  Flügge.  Bes  lépreux  avancés 
rejettent  des  bacilles  quand  ils  parlent  ou  au 
moins  quand  ils  toussent. 

d)  Un  certain  nombre  de  savants  tels  que 
Beloir,  Marcano  et  Wurtz,  Gougerot,  reprenant 
l’idée  de  Pfefferkorn,  pensent  qu’au  point  d’ino¬ 
culation  se  développe  une  lésion  qui  est  d’abord 
unique  et  localisée,  à  laquelle  ils  seraient  presque 
d’avis  d’appliquer  le  nom  de  chancre  lépreux.  Ba 
lèpre  serait  curable  par  excision  de  cette  lésion 
primaire. 

e)  D’accord  avec  les  auteurs  précités,  s’ap¬ 
puyant  sur  un  ^  fait  d’observation,  d’ailleurs  in¬ 
suffisamment  démontré,  et  sur'  lequel  nous  aurons 
l’occasion  de  revenir  plus  loin,  la  rareté  de  la 
lèpre  conjugale,  quelques  léprologues  pensent  que 
la  maladie  emprunte  pour  se  transmettre  une 
voie  indirecte.  Bes  germes  seraient  véhiculés  par 
un  hôte  intermédiaire.  Ce  serait  à  la  disparition 
de  cet  hôte  du  milieu  parisien  qu’il  faudrait 
attribuer  l’innocuité  de  la  lèpre  dans  la  capitale. 

B’ agent  de  transport  serait,  pour  les  uns,  un 
insecte  piqueur,  moustique,  punaise,  pou,  pour 
d’autres,  les  acares  de  la  gale,  pour  Borrel  les 
démodex.  Quelques  observateurs  pensent  que  les 
mouches  transporteraient  des  germes  lépreux, 
comme  elles  promènent  des  bacilles  tubercu¬ 
leux. 

Parallèle  entre  la  lèpre  humaine  et  la 
lèpre  des  rats.  —  B’expérimentation  seule 
permettrait  de  choisir  entre  ces  opinions,  et  nous 
savons  que,  jusqu’à  nouvel  ordre  tout  au  moins, 
elle  est  impossible  à  réaliser,  en  ce  qui  concerne  la 


lèpre  hmnaine.  Mais,  de  même  qu’il  existe  des 
tuberculoses  animales  susceptibles  de  donner  sur 
l’évolution  de  la  tuberculose  de  l’homme  d’utiles 
renseignements,  de  même  on  trouve  chez  certains 
animaux  des  maladies  analogues  à  la  lèpre  dont 
l’étude  peut  être  fructuéuse.  Stefansky  a  fait 
connaître  en  1903  une  affection  du  rat  d’égout, 
qui  ressemble  étrangement  à  la  lèpre  et  dont  nous 
avons  entrepris  l’étude  (i). 

Symptômes.  —  Bes  caractères  cliniques  sont 
les  mêmes  dans  les  deux  maladies,  au  moins  dans 
les  grands  traits,  car  on  ne  peut  songer  à  chercher 
chez  des  rongeurs  ces  troubles  délicats  de  la 
sensibilité  qui  ne  peuvent  être  décelés  que  chez 
l’homme.  Ba  lèpre  des  rats  se  manifeste  par  des 
nodules  parfois  très  voliunineux,  plus  nombreux 
à  la  tête,  localisés  smr  le  corps,  aux  flancs  et  à  la 
face  externe  des  membres.  Elle  provoque  l’appa¬ 
rition  de  plaques  d’alopécie,  analogues  à  celles  qui 
s’observent  chez  l’homme  à  la  face.  Ces  surfaces 
glabres  peuvent  apparaître  chez  le  rat,  sur  tous  les 
points  du  tégument,  parce  que  la  toison  dont  cet 
animal  est  couvert  les  rend  évidentes  là  où,  chez 
l’homme,  elles  passent  inaperçues.  Comme  chez 
l’homme,  il  se  produit  des  ulcères  qui  n’ont  pas  de 
tendance  à  la  guérison  et  des  troubles  moteurs  per¬ 
ceptibles  par  une  diminution  du  pouvoir  de  dé¬ 
fense  de  l’animal.  B’opacité  de  la  cornée  et  la  cécité 
se  produisent  chez  le  rat  comme  chez  l’homme. 

Les  agents  bactériens.  —  Be  bacille  de  la 
lèpre  murine  est  acido-résistant  comme  le  bacille 
de  Hansen.  Il  est  d’ime  race  différente,  mais  il 
appartient  à  la  même  espèce.  Bes  éléments  sont 
peut-être  moins  réguliers  que  ceux  des  bacilles 
humains.  Certains  articles  sont  plus  longs,  légère¬ 
ment  incurvés  et  terminés  par  im  renflement. 
Comme  le  bacille  de  Hansen,  c’est  un  parasite  des 
macrophages,  mais  il  se  trouve,  dans  le  proto¬ 
plasme,  un  peu  différemment  disposé.  Au  lieu 
d’être  réunis  en  globies,  enserrés  dans  une  gangue 
muqueuse,  les  germes  sont  répandus  sans  ordre 
dans  le  protoplasma  de  la  cellule.  Comme  il  est 
difficile  de  décider  si  cette  glée  du  bacille  de 
Hansen  est  d’origine  bactérienne,  ou  si  elle  est  une 
production  cellulaire,  ce  caractère  distinctif  a, 
selon  nous,  peu  de  valeur. 

De  même  que  le  bacille  de  Hansen,  le  bacille  de 
Stefansky  n’a  pas  encore  été  obtenu  en  cultures 
artificielles  in  vitro. 

Anatomie  pathologique.  —  Be  bacille  de  la 
lèpre  murine  provoque  les  mêmes  lésions  anatomo¬ 
pathologiques  que  son  congénère.  Dépourvu  de 

(ijMARCHOUXet  SoREL,  .4».  Inst.  Pasteur,  T.  XXXI,  1912. 
—  MARCHOUX,  lA  lèpre.  Revue  d'Hygiène  et  de  Pol.  san., 
T.  XXXV-193. 
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toxicité,  il  se  rtitiltiplie  très  abondamment  dans  la  cellules  nobles  et  constituent  une  véritable  sclérose 
cellule  qui  grandit  pour  contenir  la  colonie  et  par-  infectieuse.  Elles  se  rassemblent  toujours  en 
fois  se  soude  à  ses  voisines  en  constituant  une  cel-  grand  nombre  dans  les  ganglions  lymphatiques 

Iule  géante.  Peu  parasitée,  la  cellule  garde  sa  mo-  qui  leur  servent  de  rendez-vous  précoce  et  de 

bilité.  Bourrée  de  bacilles,  elle  reste  fixée làoù  elle  foyer  de  dispersion. 

est  jusqu’à  sa  mort.  Mais  elle  devient  fragile  et  se  Étiologie.  —  Si  semblables  par  les  symptômes, 
rompt,  bientôt  suppléée  par  d’autres  qui,  nouveaux  la  pathogénie  et  les  lésions  histo-pathologiques, 
milieux  de  culture,  permettent  à  l’infection  de  la  lèpre  humaine  et  la  lèpre  des  rats  ont  la  même 
s’étendre.  Ees  germes,  soit  par  migration  des  cel-  marche  insidieuse  et  essentiellement  chronique  et 
Iules  parasitées  et  ensemencement  lointain,  soit  la  même  terminaison,  car  les  rats  meurent,  en 
parpropagation  en  taches  d’huile,  envahissent  peu  général,  d’ime  affection  intercurrente.  Pourquoi 
à  peu  le  tissu  sôus^cutané  et  les  organes.  En  la  similitude  ne  s’étendrait-elle  pas  plus  loin? 
s’accumulant  dans  les  mailles  du  tissu  conjonctif  Pourquoi  la  lèpre  des  rats  ne  serait-elle  pas  à 
du  derme,  les  cellules  migratrices  y  forment  les  même  de  nous  éclairer  sur  l’étiologie  et,  partant, 
tubercules  saillants.  Elles  s’amassent  particu-  la  prophylaxie  de  la  lèpre  humaine  ? 
fièrement  nombreuses  dans  les  endroits  les  mieux  Si  nous  procédons  à  un  dépouillement  des 
irrigués,  c’est-à-dire  autour  des  glandes  sébacées  renseignements  que  nous  ont  fournis  jusqu’ici 
et  des  follicrdes  pileux  qui  se  trouvent  étouffés  par  l’observation  et  la  clinique,  et  à  im  classement 
compression.  En  infiltrant  le  tissu  conjonctif  de  ces  documents  qui  permettent  de  les  comparer 
intermusculaire,  elles  amènent  l’atrophie  et  la  aux  résultats  expérimentaux  recueillis  au  cours 
disparition  des  fibres.  Elles  s’insinuent  dans  le  de  l’étude  de  la  maladie  du  rat,  nous  reconnaîtrons 
tissu  conjonctif  interfasciculaire  des  nerfs,  com-  que  réellement  la  maladie  de  Stefansky  nous  a 
priment  et  sectionnent  les  fibres  nerveuses,  pourvu  et  nous  pourvoira  encore  sans  doute  d’indi- 
provoquent  des  troubles  trophiques  et  des  ulcères,  cations  utiles  en  ce  qui  concerne  la  lèpre  humaine. 

EUes  pénètrent  dans  la  cornée.  EUes  envahissent  Pour  permettre  un  plus  facile  parallèle,  nous 

le  tissu  conjonctif  des  divers  organes,  des  glandes  disposerons  en  regard  dans  deux  colonnes  les  faits 
et  des  testicules,  entraînent  la  disparition  des  qui  se  rapportent  à  l’une  et  à  l’autre  affection  : 

Pour  les  êtres  qui  y  sont  sensibles  la  lèpre  est  très  contagieuse. 

Lèpre  humaine. 

1“  On  a  chaque  jour  la  preuve  que  la  lèpre  est  facilement 
transmissible.  La  plupart  des  lépreux  qu’on  interroge  ne 
peuvent  fournir  de  sérieux  éclaircissements  sur  les 
origines  de  leur  maladie.  Ils  n’ont  eu  aucun  rapport 
avec  d’autres  lépreux,  ou  tout  au  moins  que  des  rela¬ 
tions  lointaines.  Sans  doute  beaucoup  de  ces  malheureux 
gardent  sur  les  tares  de  leurs  proches  im  silence 
pardonnable  ;  mais  certains  d’entre  eux  sont  vraiment 
sincères.  Mac-Mahon  rapporte  l’observation  d’un  Anglais 
qui  a  contracté  la  lèpre  sans  avoir  quitté  Londres, 
ni  fréquenté  à  sa  connaissance  aucun  lépreux. 
Nous  pourrions  désigner  nombre  de  cas  dont  l’histoire 
a  été  publiée  et  dans  lesquels  on  n’a  pas  pu  remonter  à 
la  source  de  l’infection.  Qu’il  nous  sufiBse,  parmi  les 
malades  que  nous  avons  observés,  d’en  citer  deux  qui 
sont  dignes  de  la  plus  entière  confiance.  Ce  sont  deux 
religieuses  qui  ont  exercé  aux  colonies  les  fonctions  de 
maîtresses  d’école,  qui  n’ont  eu  de  rapports  qu’avec  des 
enfants  apparemment  sains  et  qui  sont  cependant  reve¬ 
nues  en  France  avec  la  lèpre.  Dernièrement  encore,  MM.  de 
Beurmann  et  Labourdette,  après  avoir  procédé  à  l’étude 
attentive  d’un  de  leurs  malades,  concluaient,  comme  nous 
pour  la  lèpre  du  rat,  et  reconnaissaient  que  dans  certains 
cas  la  contagion  doit  être  bien  facile. 

Le  bacille  spécifique  est  fragile. 

20  La  fragilité  du  bacille  de  Stefansky  est  très  grande.  |  2»  Si  nous  n’avons  pas,  pour  établir  la  fragiUté  du  bacille 

La  dessiccation  suffit  à  le  tuer.  U  périt  dans  un  liquide  |  de  Hansen,  des  expériences  démonstratives,  il  nous 


1°  Nous  avons  constaté  que  le  bacille  de  Stefansky 
est  un  germe  pathogène  facilement  inoculable  aux  ani¬ 
maux  sensibles. 

G.  Dean  a  montré  déjà  depuis  longtemps  qu’il  est  pos¬ 
sible  de  transmettre  la  lèpre  murine  au  rat  blanc,  en  lui 
injectant  de  grandes  quantités  de  virus. 

Poussant  plus  loin  l’observation,  nous  avons  pu  nous 
rendre  compte  qu’il  suffit  d’une  lésion  très  légère  pour 
permettre  l’entrée  des  bacilles  spécifiques. 

En  touchant  doucement  avec  un  tampon  de  cotqn 
imbibé  de  liquide  septique,  soit  des  scarifications  très 
superficielles  de  l’épiderme,  soit  même  la  peau  simple¬ 
ment  épilée,  on  communique  à  tout  coup  l’infection  au 
rat  d’expérience. 
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chauffé  à  60“,  pendant  seulement  quinze  minutes.  Con¬ 
servé  dans  un  milieu  impur,  une  culture  polymicrobienne 
eu  bouillon,  il  dégénère  en  quelques  jours  et  devient  gra¬ 
nuleux.  La  coloration  par  la  méthode  de  Ziehl  le  dessine, 
non  pas  comme  un  bâtomiet,  mais  comme  une  chaînette 
de  points  rouges.  Il  a  tout  à  fait  cet  aspect  en  streptocoque 
qui  a  fait  désigner  par  Unna  le  bacille  de  Hansen  sous  le 
nom  de  Coccothrix.  Ces  coccothrix  ne  sont  pas  des  formes 
de  multiplication,  mais  des  bacilles  en  dégénérescence 
protéolytique.  Ils  sont  morts,  comme  l’indiquent  les 
tentatives  infructueuses  de  contamination  qui  ont  été 
faites. 


apparaît  néanmoins  comme  un  germe  qui  se  conserve 
mal  dans  le  milieu  extérieur.  Si  la  glée  dont  il  est  entouré 
le  protège  un  peu  contre  la  dessiccation  rapide,  elle  ne  lui 
confère  sûrement  pas  une  survie  bien  longue  en  dehors 
de  l'organisme.  Une  preuve  morale  nous  en  est  fonrnie 
par  la  torpeur  même  des.  foyers  de  lèpre  qui  s’entre¬ 
tiennent  en  France  depuis  le  moyen  âge.  Si  le  bacille 
de  la  lèpre  était  aussi  résistant  que  celui  de  la  tubercu¬ 
lose,  il  ferait,  dans  ce  milieu  où.  il  se  conserve,  bien  plus 
de  victimes  qu’on  n’en  connaît. 


Les  arthropodes  piqueurs  ne  transmettent  pas  la  lèpre. 


3“  La  fragilité  du  bacille  de  Stefansky  pourrait  faire 
croire  qu’il  se  conserve  dans  la  nature  chez  un  hôte  inter¬ 
médiaire  qui  le  véhicule  de  rat  à  rat.  Les  succès  qui  ont 
été  le  couronnement  de  beaucoup  de  recherches  sur  le 
rôle  des  invertébrés  dans  la  transmission  de  certaines 
maladies  devaient  conduire  à  incriminer  les  parasites 
du  rat  comme  agents  de  transport  des  germes.  D.  H.  Cur- 
rie  et  T.  Hollmann  (:)  ont  cru  trouver  dans  Lœlaps 
echidninus  l’hôte  intermédiaire  du  bacille  de  Stefansky. 

La  lèpre  des  rats  a  été  trouvée  partout  où  on  l’a  cher¬ 
chée  avec  soin.  Elle  existe  dans  les  cinq  parties  du  monde. 
Si  elle  est  transmise  par  un  parasite,  ce  parasite  doit  être 
lui  aussi  répandu  dans  le  monde  entier.  Le  Lœlaps  echid¬ 
ninus  répond  à  cette  obligation,  comme  le  pou  eu  rat 
[Hœmatopinus  spinulosus)  et  la  puce,  du  rat  [Ctenoce- 
phalus  serraliceps).  Dans  le  Lœlaps,  on  trouve,  en  effet, 
des  bacilles  acido-résistants  de  trois  sortes.  Les  uns 
sont  des  bacilles  courts,  trapus,  faiblement  acido-résis¬ 
tants,  certains  éléments  étant  décolorés  et  teints  ensuite 
par  la  couleur  de  fond  bleue,  si  bien  qu’on  a,  dans  un 
même  groupe,  des  bacilles  bleus,  d’autres  violets,  d’autres 
rouges.  Ces  germes  sont  assez  communs. 

.  Les  bacilles  de  la  deuxième  catégorie  sont  de  longs 
bâtonnets  disposés  en  faisceaux  dans  des  grandes  va¬ 
cuoles,  minces  et  rigides  comme  des  cristaux.  Ils  sont 
acido,  mais  non  alcoolo-résistants. 

Les  germes  du  troisième  groupe  ressemblent  trait 
pour  trait  aux  bacilles  de  Stefansky.  Ils  sont  intracel¬ 
lulaires  et  aussi  nombreux  dans  une  cellule,  que  le  bacille 
de  la  lèpre  du  rat  dans  un  mononucléaire.  Ils  sont  acido 
et  alcoolo-rési.stpnts.  L’inoculation  seule  permet  de  les 
différencier  du  bacille  de  Stefansky.  Introduits  par  voie 
sous-cutanée  chez  un  certain  nombre  de  rats  et  en  quan¬ 
tité  suffisante  pour  provoquer  sûrement  une  infection 
s’ils  étaient  pathogènes,  ils  sont  demeurés  absolument 
inoffensifs. 

Dans  le  pou,  on  ne  trouve  que  des  bacilles  acido-résis¬ 
tants  analogues,  ou  peut-être  identiques  à  ceux  du  premier 
groupe  décrit  ci-dessus.  L’inoculation  de  ces  germes  aux 
rats  ne  leur  donne  pas  d’accidents  lépreux. 

Quant  aux  puces,  elles  ne  paraissent  pas  contenir 
d’acido-résistants.  Au  moins  tous  les  examens  pratiqués 
sur  plus  de  cent  de  ces  insectes  sont  demeurés  infruc- 

Ces  trois  espèces  d’insectes  sont  les  seules  quisoient 
aussi  répandues  que  Mus  Norvégiens,  seule  espèce  de 
rat  chez  lequel  se  rencontre  presque  exclusivement  la 
lèpre  murine.  Les  invertébrés  parasites  ne  jouent  donc 
aucun  rôle  dans  l’étiologie  de  la  maladie  de  Stefansky, 

(l)  Pttblic  Heath  bulletin  U.  S.  A.,  n» 


3»  La  transmission  de  la  lèpre  par  les  insectes  est  une 
hypothèse  qui  a  séduit  beaucoup  d’esprits.  Si  la  lèpre 
débutait  par  une  première  lésion  cutanée,  par  un  chancre 
lépreux,  si,  comme  sembleraient  l’indiquer  certaines  sta¬ 
tistiques,  cette  lésion  primitive  siégeait  généralement  aux 
parties  découvertes,  les  insectes  piqueurs  pourraient,  en 
effet,  intervenir  efficacement  dans  l’étiologie  de  la  maladie. 

Dès  1886,  Leloir  accusait  les  moustiques  d’inoculer 
des  bacilles  de  Hansen  avec  leur  venin.  Arning,  Sommer, 
Scott,  J oly,  Noc,  Goodhùe  se  sont  faits  les  avocats  de  la 
même  cause. 

Les  punaises  ont  été  aussi  l’objet  de  suspicions,  Good- 
hue,  Lang,  Lindsay  Sandes  auraient  trouvé  dans  des 
pimaises  capturées  sur  des  lits  occupés  par  des  lépreux 
de  nombreux  bacilles  de  Hansen. 

Mc.  Coy  et  Clegg  ont.  décon verts  de  ces  mêmes  bacilles 
dans  des  poux  vivant  sur  la  tête  de  sujets  lépreux.  A 
lire  les  travaux  de  beaucoup  de  ces  auteurs,  rien  ne 
semble  plus  facile  que  de  vérifier  leurs  observations. 
Cependant  ni  Bhlers,  Borrel  et  Witt,  ni  Lebœuf,  au  cours 
d’expériences  soigneuses,  n’ont  pu  y  réussir. 

Les  insectes  piqueurs  ne  véhiculent  pas  la  lèpre.  Heu¬ 
reusement,  car  alors  bien  peu  de  personnes  échapperaient 
à  la  contagion. 

Nous  avons  fait  ressortir  ailleurs  (2)  combien  l’exten¬ 
sion  lente  de  la  lèpre  est  en  opposition  avec  la  diffusion 
rapide  des  maladies  qui  sont  transmises  par  les  insectes, 
comme  le  paludisme,  la  fièvre  jaune,  le  tj’phus  exanthé¬ 
matique,  la  peste,  etc. 


(2)  Ann.  Inst.  Past.,  t.  XXIII,  1909. 
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Les  acares,  les  demodex  et  les  mouches. 


4°  Les  acares  de  la  gale  qui  passent  si  facilement 
d'un  individu  à  l’autre  seraient-ils  capables  d’emporter 
aVec  eux  des  germes  nocifs  ?  L’expérience  a  prouvé  le 
contraire.  Un  rat  galeux  et  lépreux,  mis  au  contact  de 
rats  sains,  leur  a  transmis  la  gale,  mais  non  point  la 
lèpre.  Le  contact  a,  d’ailleurs,  été  assez  court.  S’il  s’était 
continué  alors  que  la  gale  avait  produit  des  lésions  cuta¬ 
nées  chez  les  rats  d’épreuve,  peut-être  n’eût-il  pas  été 
inoffensif,  puisque  le  bacille  spécifique  aurait  trouvé, 
pour  s’introduire,  de  nombreuses  portes  d’entrée  ;  mais, 
en  ee  cas,  la  gale  n’eût  été  qu’une  cause  lointaine  de  l'in- 

Les  transformations  évolutives  des  sarcoptes  ne  leur 
permettent  guère  de  jouer  le  rôle  d’agents  de  transport. 

Nous  n’avons  pas  pu  songer  à  faire  chez  le  rat  des  expé¬ 
riences  relatives  au  rôle  des  démodex  dont  le  dévelop¬ 
pement  est  mal  connu. 

L’expérience  était  plus  commode  avec  les  mouches. 
Ces  diptères  se  gorgent  volontiers  de  liquides  septiques 
sur  lesquels  ils  se  précipitent  goulûment,  souillant  leurs 
pattes,  leur  trompe  et  souvent  leur  corps  entier.  Des 
rats,  expérimentalement  blessés,. sur  lesquels  des  insectes 
ainsi  nourris  se  sont  promenés,  sont  devenus  lépreux.  Les 
mouches  dans  la  lèpre  comme  dans  la  tuberculose  peuvent 
donc  être  des  agents  essentiellement  dangereux  de  trans¬ 
port  des  germes  nocifs. 

Les  bacilles  de  Stcfansky  qu’elles  absorbent  ne  meurent 
pas  dans  leur  intestin,  et  l’expérience  a  prouvé  que  pen¬ 
dant  les  quatre  ou  cinq  jours  que  les  germes  séjournent 
dans  le  tube  digestif,  ils  restent  aptes  à  produire  la  lèpre 
chez  les  rats  auxquels  on  les  inocule. 


4“  Jolly,  à  Madagascar,  Mugliston,  à  Penang,  croient 
avoir  acquis  des  raisons  de  soupçonner  ime  transmission 
de  la  lèpre  par  les  acares  de  la  gale. 

Mugliston  fait  remarquer  que  la  lèpre  en  Norvège  a 
diminué  en  même  temps  que  disparaissait  cette  gale 
croûteuse,  particulière  aux  lépreux,  dont  la  peau  insen- 
sisible  permet  un  développement  anormal  des  sarcoptes. 
Il  serait  disposé  à  croire  que  cette  coïncidence  indiquerait 
des  rapports  de  contagion  assez  étroits.  Il  a  fait  à  Penang 
rme  enquête  auprès  des  malades  qui  se  sont  présentés 
à  la  léproserie  du  i”’’  janvier  au  31  mai  1905.  Sur  77  qui 
ont  été  admis,  44  étaient  galeux,  ii  l’avaient  été  et  22  ne 
pouvaient  affirmer  qu’ils  n'avaient  pas  eu  la  gale. 

Ernst  de  Bassewitz,  à  Juiz  de  Fora,  au  Brésil,  aurait 
vu  im  infirmier  contracter  d’un  galeux  lépreux  à  la  fois 
la  lèpre  et  la  gale. 

Ces  observations  sont  peut-être  de  nature  à  asseoir 
une  hypothèse,  mais  elles  ne  suffisent  pas  à  la  défendre. 
On  connaît  bien  l’évolution  des  sarcoptes.  On  sait  que 
les  femelles  pondent  dans  les  galeries  sous-épidermiques. 
Les  larves  écloses  des  œufs  percent  la  galerie  et  subissent 
au  dehors  trois  ou  quatre  mues  avant  de  se  transformer 
en  nymphes.  C’est  à  ces  deux  stades  Seulement  que  les 
sarcoptes  changent  d'hôtes.  Ils  arrivent  donc  à  la  peau 
de  celui  qu’ils  infestent,  bien  débarrassés  de  tous  les 
germes  qu’ils  peuvent  porter  sur  la  carapace.  Si  la  gale 
intervient  dans  la  contagion  de  la  lèpre,  c’est  seulement 
à  cause  des  portes  d’entrée  que  les  sarcoptes  ouvrent 
dans  la  peau. 

Les  sarcoptes  ne  sont  pas  les  seuls  acariens  incriminés. 

Borrel  est  l’auteur  d’une  autre  hypothèse  très  élégante, 
de  transmission  de  la  lèpre  par  les  démodex.  Ces  acariens, 
qui  vivent  dans  les  follicules  pileux,  pénètrent  souvent 
jusque  dans  les  glandes  sébacées.  Or,  on  sait  que  le  tissu 
conjonctif  périphérique  est  un  lieu  d’élection  où  s’accu¬ 
mulent  les  cellules  lépreuses  chargées  de  bacilles.  Dans’ 
certains  cas,  les  glandes  sont  effondrées,  les  bacilles  répan¬ 
dus  dans  le  sébum  et  sur  la  carapace  des  démodex.  En 
changeant  d’hôte,  ces  acariens  emporteraient  des  germes 
avec  eux  et  les  logeraient  au  bon  endroit,  au  point  ofi 
la  glande  sébacée  s’abouche  avec  le  follicule.  Ce  collet 
étroit  est  toujours  lésé  par  l’acarien  qui,  étant  donnée  sa 
taille,  ne  peut  le  franchir  que  par  effraction. 

Un  pareil  mode  de  transmission,  assez  difficile  à  réa¬ 
liser,  expliquerait  le  faible  pouvoir  d’extension  de  la 
lèpre.  Il  faut,  en  effet,  que  se  trouvent  réunies  les  condi¬ 
tions  suivantes  : 

a.  Un  lépreux  porteur  de  démodex,  de  glandes  séba¬ 
cées  effondrées,  contenant  des  acariens  souillés  de  bacilles 
et  en  voie  de  migration  ; 

b.  Une  personne  ayant  une  peau  apte  à  recevoir  des 
démodex  et  vivant  en  contact  prolongé  avec  le  lépreux 
susdit  ; 

c.  Nécessité  pour  les  démodex  de  s’introduire,  non 
seulement  dans  les  follicules  de  leur  nouvel  hôte,  mais 
jusque  dans  ses  glandes  sébacées  en  franchissant  le  détroit 
du  coUet  glandulaire. 

Bertarelli  et  Paranhos  élèvent,  contre  l’hypothèse 
de  Borrel,  ùn  certain  nombre  d’objections  dont  la  plus 
sérieuse  nous  '  parajt  être  que  les  nègres  ont  rarement 
des  démodex,  alors  qu’ils  ont  fréquemment  la  lèpre. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  devons  penser  que,  si  vraiment 
les  démodex  voyagent  rapidement  et  sans  subir  de  mues 
d’im  hôte  à  l’autre,  d’une  glande  sébacée  à  une  autre, 
ils  peuvent  être  dés  agents  de  propagation  de  la  maladie. 
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Un  bacille  bien  placé  doit  suffire  à  provoquer  la  lèpre 
chez  certains  sujets  réceptifs. 

Si  les  démodex  peuvent  être  dangereux,  on  admettra 
sans  peine  que  les  mouches  puissent  l’être  bien  davantage. 
Voyageant  d’un  ulcère  lépreux  à  une  égratignure  faite 
sur  ime  peau  saine,  ils  doivent  l’ensemencer  facilement. 
D’autre  part,  nous  avons  vu  par  expérience  sur  le  rat 
que,  comme  le  soutiennent  W.  Wherry,  Don.  Currie  et 
Debœuf,  les  bacilles  absorbés  par  les  mouches  ne  meurent 
pas  en  traversant  le  tube  digestif.  Il  en  résulte  que  les 
excréments  de  ces  diptères  peuvent  encore,  s'ils  sont 
fraîchement  déposés  sur  ime  petite  plaie,  provoquer  une 
infection  à  bacilles  de  Hansen. 


Contamination  par  contact. 


5»  Sarcoptes,  démodex  et  mouches  ne  sont  guère  que 
ces  agents  de  contact  indirect.  Ils  prennent  les  bacilles 
à  un  endroit  et  les  transportent  à  un  autre,  mais  ils  ne 
sont  pas  à  proprement  parler  des  hôtes  intermédiaires, 
comme  la  puce  pour  la  peste. 

C’est,  en  effet,  le  contact  qui  est  le  véritable  mode  de 
transmission  de  la  lèpre.  Il  faut  qu’une  érosion  du  tégu¬ 
ment  soit  mise  en  rapport  étroit  avec  un  ulcère  ou  une 
source  quelconque  de  bacilles.  Une  expérience  nous  dé¬ 
montre  l’importance  de  cette  voie  de  propagation  de  la 
maladie. 

Des  rats  malades  sont  souvent  attaqués  par  leurs  con¬ 
génères  plus  forts;  ils  attaquent  généralement  les  rats 
plus  faibles  qu’eux.  Dans  une  cage  où  se  trouvait  un  rat 
fortement  lépreux  nous  avons  mis  trois  jeunes  rats.  Dans 
la  nuit,  deux  de  ceux-ci  furent  tués,  le  troisième  blessé 
en  plusieurs  endroits.  De  lendemain  matin,  le  blessé  fut 
enfermé  dans  une  petite  cage,  elle-même  contenue  dans 
la  grande  où  était  conservé  le  rat  malade.  Au  bout  de 
quelques  jours,  nous  avons  réussi  - à  faire  accepter  au 
lépreux  la  compagnie  de  trois  autres  jeunes  rats.  Un  peu 
plus  tard,  le  rat  malade  est  mort.  Des  quatre  animaux 
en  esipérience,  sacrifiés  un  an  plus  tard,  un  seul  était 
infecté,  celui  qui  avait  été  mordu  et  qui  avait  eu  avec 
le  malade  le  contact  le  moins  prolongé,  mais  le  plus 
dangereux,  plaie  souillée  de  germes. 

Dans  la  nature,  les  rats  se  môrdent  et  se  blessent 
fréquemment.  De  moindre  bruit  qui  les  effraie  les  pousse 
à  se  rassembler  en  un  coin  obscur  où  ils  s’entassent  les 
uns  sur  les  autres. 

Des  portes  d’entrée  sont  communes,  les  chances  d’in- 
feCtion  fréquentes. 


5“  C’est  aussi  le  contact  septique  de  la  peau  lésée  qu’il 
faut  redouter  pour  éviter  la  lèpre  humaine. 

Da  lèpre,  quoi  qu’on  en  puisse  dire,  est  une  maladie 
des  misérables,  ou  tout  au  moins  des  gens  peu  soignés. 
Au  moyen  âge,  la  promiscuité  était  très  grande  ;  on 
ne  craignait,  ni  d’échanger  ses  vêtements,  ni  de  coucher 
avec  un  malade.  Dans  les  foyers  de  lèpre  encore  en  activité, 
on  reste  surpris  de  voir  quelles  mœurs  se  conservent. 

Nous  avons  dit  ailleurs  (i)  ce  que  nous  avions  observé 
à  Saint-Valmas  de  Valdeblore  :  une  sœur  lépreuse  cou¬ 
chant  avec  sa  sœur  indemne  dans  mi  lit  d'ime  saleté 
repoussante  ;  une  mère,  portant  des  stigmates  de  lèpre, 
partageant  son  lit  avec  un  grand  fils  de  dix-huit  ans. 

On  se  sent  bien  souvent  honteux  de  voir,  aux  colonies, 
tant  d’Européens  déchoir  au-dessous  des  indigènes  au 
milieu  desquels  ils  vivent  et  de  constater  combien  l’or¬ 
dure  et  la  malpropreté  les  gênent  peu. 

C’est  la  civilisation  et  l’hygiène  qui,  dans  nos  pays 
d’Europe,  limitent  l’extension  de  la  lèpre.  Mais  on  y  reste 
toujours  exposé  à  ime  contamination  accidentelle  ;  con¬ 
tamination  directe  ou  indirecte,  soit  par  les  agents  vec¬ 
teurs  dont  nous  parlions  tout  à  l’heure,  soit  par  les  linges 
ou  objets  souillés.  Il  semble,  en  effet,  que  le  bacille  humain 
se  conserve  mieux  que  le  bacille  murin,  sans  doute  à  cause 
de  la  glée  qui  l’enrobe.  Toujours  est-il  que  la  seule  per¬ 
sonne  de  l’hospice  de  Bergen,  qui  se  soit  infectée,  est  ime 
blanchisseuse.  Ses  mains,  professionnellement  lésées,  lui 
ont  sans  doute  permis  d’absorber  le  bacille  en  maniant 
le  linge  sale  avant  la  désinfection. 


Passage  des  bacilles  au  travers  des  muqueuses. 


6“  Il  ne  semble  pas  qu'il  y  ait  beaucoup  d’autres  modes 
de  contagion.  Da  peau  saine  arrête  les  germes  ;  il  n’en  est 
pas  toujours  de  même  des  muqueuses.  Souvent  il  est  vrai^ 
une  muqueuse  peut  être  lésée  sans  qu’il  y  paraisse. 

Parmi  des  rats  qui  avaient  absorbé  de  grandes  quan¬ 
tités  de  bacilles  par  la  bouche,  on  en  a  trouvé  quelques- 
uns  qui  présentaient,  au  bout  de  six  mois,  une  lèpre 
pulmonaire  d'emblée. 

Parmi  ces  rats  de  capture,  on  rencontre,  en  effet,  des 
animaux  qui  ont  de  la  lèpre  pulmonaire  localisée.  Étant 
donné  les  mœurs  des  murins  qui  se  dévorent  entre  eux, 
ce  mode  d’infection  est  toujours  possible,  mais  il  est  rare. 

Chose  curieuse,  même  en  lésant  fortement  la  muqueuse 
pituitaire,  nous  n’avons  jamais  pu  produire  d’infection 
par  cette  voie. 

Au  contraire,  la  muqueuse  génitale  est  traversée  par 
les  germes  sans  qu’elle  porte  de  lésion  visible.  Des  bacilles 


6“  Da  voie  digestive  n’est  pas  accessible  à  la  lèpre  hu¬ 
maine,  l’homme  n’ayant  aucune  raison  d’absorber  de 
grandes  quantités  de  bacilles. 

Quant  à  la  muqueuse  pituitaire,  considérée  par  cer¬ 
tains  auteurs  comme  si  facilement  pénétrable,  il  ne  semble 
pas  qu’elle  mérite  sa  réputation.  Da  lèpre  du  rat  cause 
aussi  des  lésions  nasales,  et  dans  le  mucus  nasal  on  ren¬ 
contre  ordinairement  des  bacilles.  Mais  les  sécrétions  si 
abondantes  qui  lavent  la  surface  de  la  muqueuse,  expulsent 
sans  doute  les  germes  nocifs  avant  qu’ils  aient  pu  péné¬ 
trer. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  voie  génitale.  Des  expé¬ 
riences  de  contamination  des  rats  doivent  nous  porter 
à  considérer  comme  dangereux  tout  rapprochement  sexuel 


(i)  Bull.  Soc.  Path.  Exot.,  1908,  J.-I. 
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spécifiques  déposés  dans  le  fourreau  de  deux  rats  ont 
gagné  les  ganglions  inguinaux  où  on  les  a  retrouvés  un 
an  plus  tard. 


Lèpre 

7°  La  lèpre  des  rats  caractérisée  est  rare  parmi  les  rats 
des  égouts  de  Paris.  Nous  n’avons  trouvé  que  o,6o 
p.  100  des  animaux  examinés  après  capture  qui  en  fussent 
atteints;  mais  il  existe  une  autre  forme  de  la  même  mala¬ 
die  qui  est  bien  plus  répandue;  5  p.  100  des  rats  parisiens 
en  sont  porteurs. 

t’est  une  affection  qui  ne  se  traduit  par  aucxm  sym¬ 
ptôme  et  n’est  reconnue  qu’à  l’autopsie.  Les  bacilles 
restent  cantonnés  dans  les  ganglions  lymphatiques  super- 

Les  inoculations  faites  au  travers  du  tégument  pro¬ 
voquent  invariablement  cette  forme  de  lèpre  ganglion¬ 
naire.  La  constance  du  résultat  indique  bien  que  la  lèpre 
des  rats,  dans  la  généralité  des  cas,  se  communique  par  la 
peau  et  reste  fruste. 


La  lèpre  peut  gu 

8°  Cette  lèpre  fruste  peut  rester  ignorée  pendant  toute 
l’existence  d’un  rat.  Les  bacilles  restent  eantonnés  dans 
les  ganglions  jusqu’à  la  mort  et  ne  donnent  lieu  à  aucun 
accident.  Parfois  même  ils  disparaissent  complètement. 
A  plusieurs  reprises,  il  nous  est  arrivé  de  constater  par 
ponction  la  présence  de  bacilles  de  Stefansky  dans  les 
ganglions  inguinaux  de  rats  qui,  à  l’autopsie,  faite  assez 
longtemps  après,  n’en  présentaient  plus  un  seul. 

Les  sujets  d’observation  étaient  toujours  des  rats 
d’égout,  capturés  maigres,  qui  avaient  engraissé  en  cap¬ 
tivité  et  étaient  bien  portants  au  moment  où  on  les 
sacrifiait. 


Les  infections  secondaires  favorisent  la 

9“  Si,  au  lieu  de  faire  une  inoculation  de  virus  relati¬ 
vement  pur,  on  mélange  aux  bacilles  de  'Stefansky  des 
microbes  d’impureté  comme  des  staphylocoques  par 
exemple,  on  donne  une  infection  particulièrement  sévère 
et  qui  prend  les  caractères  de  la  lèpre  généralisée. 

Cette  action  favorisante  des  infections  secondaires 
n'est  pas  une  simple  constatation  d’expérience. 


fruste. 

7»  Sans  doute  bien  des  conjoints  se  contaminent,  sans 
qu’on  s’en  doute. 

La  lèpre  frusten’existe  pas  que  chez  le  rat  :  elle  se  ren¬ 
contre  aussi  chez  l’homme.  Les  cliniciens  diagnostiquent 
certains  cas  de  lèpre  par  des  symptômes  tellement  ténus 
qu’ils  échappent  à  des  observateurs  moins  exercés. 

Jeanselme  a  signalé  la  fréquence  de  ces  lèpres  frustes 
en  Birmanie  et  en  Indo-Chine. 

Auché  a  trouvé  des  bacilles  de  Hansen  dans  la  peau 
de  gens  considérés  comme  parfaitement  sains  et  vivant 
dans  l’entourage  de  lépreux. 

Falcâo  et  Kitasato  ont  signalé  la  présence  de  bacilles 
dans  le  mucus  nasal  de  gens  vivant  au  contact  dé 

Sur  nos  conseils,  Lebœuf  .  et  Sorel  ont  cherché  et 
rencontré  des  bacilles  spécifiques  dans  les  ganglions 
superficiels  de  gens  exposés  à  la  contagion,  mais  ne  pré¬ 
sentant  pas  de  signes  cliniques  de  lèpre. 

Iæs  longues  incubations,  et  Hallopeau  en  a  cité  une  de 
trente-deux  ans,  témoignent  de  l’existence  prolongée 
d’une  lèpre  latente. 

rir  spontanément. 

8“  Sans  doute,  bien  des  conjoints  se  contaminent 
sans  qu’on  en  soit  prévenu,  sans  même  que  chez  eux  la 
maladie  se  traduise  par  aucun  symptôme.  La  lèpre, 
cliniquement  diagnosticable,  est  le  résultat  d’une  prolifé¬ 
ration  monstrueuse  des  bacilles  de  Hansen  qui  généra¬ 
lement  donnent  lieu  à  une  infection  plus  discrète. 

C’est  ce  qui  explique  la  statistique  surprenante  de 
Sand  qui  voit  devenir  lépreux  seulement  10  p.  100  d’en¬ 
fants  nés  de  parents  lépreux.  Souvent  aussi  ces  formes 
frustes  doivent  guérir.  Les  bacilles,  nous  le  constatons 
à  chaque  amélioration  chez  tous  les  lépreux,  peuvent  être 
détruits  en  masse  phr  les  cellules  qui  les  contiennent. 
Cette  destruetion  peut  être  radicale  quand  les  bacilles 
sont  en  petit  nombre. 

Lebœuf  a  retrouvé  en  Nouvelle-Calédonie  5  des  lépreux 
frustes  reconnus  par  Auché  ;  2  sont  morts  sans  avoir 
présenté  aucun  signe  de  lèpre  ;  2  sont  devenus  lépreux  ;  le 
cinquième  est  guéri  et  vit  parfaitement  sain  dans  sa  tribu. 

C’est  parce  qu’ils  ont  guéri  spontanément  ou  qu’ils  n’ont 
contracté  qu’une  lèpre  fniste,  que  les  patients,  inoculés 
par  Danielssen,'  Bargilli  et  Profeta  sofit  restés  indemnes. 

Le  bon  état  général,  l’hygiène  et  la  bonne  alimentation, 
sont  des  éléments,  de  résistance  énergiques.  Lie  a  insisté 
depuis  longtemps  sur  le  succès  de  l’isolement  dans  de 
bonnes  léproseries  pour  l’amélioration  et  le  rétablisse¬ 
ment  des  lépreux. 

multiplication  des  bacilles  de  la  lèpre. 

9“  Bi  le  bien-être  aide  à  la  guérison  de  la  lèpre,  c’est  que 
la  misère  et  en  particulier  la  misère  physiologique  favo¬ 
rise  son  développement. 

Les  lépreux  vivent  toujours  en  équilibre  instable  : 
toute  défaillance  cellulaire  est  marquée  par  une  mul¬ 
tiplication  active  des  germes,  que  dans  de  meilleures 
conditions  les  cellules  se  montrent  aptes  à  digérer  et  à 


E.  BODIN.  —  L’IMPËTIGO  ET  SON  TRAITEMENT 


345 


Les  rats  lépreux  sont  toujours  porteurs  de  lésions 
p'jlyraicrc  tiennes. 


faire  disparaître.  Il  en  résulte  que  toute  afiection  suscep¬ 
tible  d’affaiblir  la  résistance  des  cellules  ou  de  provoquer 
une  migration  des  mononucléaires  chargés  de  bacilles, 
entraînera  une  recrudescence  de  l’infection.  Le  palu¬ 
disme  et  les  maladies  à  protozoaires,  qui  produisent  ime 
abondante  mononucléose,  sont  particulièrement  néfastes. 
C’est  en  partie  pour  des  raisons  de  cette  nature  que  la 
lèpre  guérit  plus  facilement  dans  la  zone  tempérée  que 
sous  les  tropiques. 

A  notre  avis,  dans  la  lèpre  comme  dans  la  tuberculose, 
ioxtte  aggravation  de  la  maladie  est  précédée  et  non  suivie 
par  un  trouble  de  la  nutrition.  C’est  pour  cette  raison  que 
l’hygiène,  la  bonne  alimentation  et  toutes  les  causes 
physiques  qui  influent  sur  le  rétablissement  et  le  main¬ 
tien  du  bon  état  général,  possèdent  une  action  si  éner¬ 
gique  sur  la  rétrocession  des  accidents. 


Conclusions. —  De  ces  observations  de  patho¬ 
logie  comparée,  certains  enseignements  ressortent 
plus  particulièrement  : 

1°  Da  lèpre  est  plus  contagieuse  qu’on  ne  le 
pense.  J.-W.  Dindsay  considère  qu’au  Paraguay, 
depuis  dix  ans,  la  lèpre  est  plus  contagieuse  que 
la  tuberculose. 

2°  Il  y  a  une  forme  fruste  de  la  lèpre  qui  est 
peut-être  plus  commune  encore  qu’on  ne  le  croit, 
bes  malades  qui  en  sont  atteints  sont  d’autant 
plus  dangereux  qu’on  ne  s’en  méfie  pas. 

3°  La  lèpre  se  transmet  par  contact. 

4°  Développer  l’hygiène  est  la  méthode  la  plus 
efficace  à  employer  pour  lutter  contre  la  lèpre. 

Il  ne  s’ensuit  pas  qu’il  ne  faille  pas  prendre  au 
plus  tôt  des  mesures  pour  parer  au  danger  que 
représente  l’afflux  constant  de  nouveaux  lépreux 
en  France.  L’hygiène  n’est  pas  tellement  grande 
chez  nous  que  nous  soyons  autorisés  à  en  faire  fi. 

Il  nous  faut  procéder  au  dénombrement  des 
malades  et  veiller  à  leur  isolement.  Tant  qu’ils  ne 
sont  pas  nombreux,  les  difficultés  matérielles  et 
morales  sont  de  peu  d’importance  ;  mais  un  jour 
pourrait  venir  où  elles  deviendraient  insurmon¬ 
tables. 

Une  surveillance  discrète  doit  être  exercée  sur  les 
lépreux  atteints  de  lésions  fermées.  L’isolement 
s’impose  pour  ceux  qui  sont  porteurs  de  lèpre 
ouverte  (ulcères  cutanés,  nasaux  ou  pharyngés). 
Cet  isolement  peut  être  domiciliaire  si  le  malade 
et  sa  famille  veulent  se  soumettre  à  la  discipline 
qui  convient.  Dans  le  cas  contraire,  il  faut  qu’il 
soit  assuré  dans  un  établissement  spécial,  sana¬ 
torium,  où  les  lépreux  seraient  soignés  et  éduqués 
pour  leur  permettre  de  revenir  dans  leur  famille 
sans  être  un  danger  pour  les  leurs. 

Où  doit  être  établi  ce  sanatorium?  Il  ne  nous 
paraît  pas  douteux  que  la  région  parisienne  se 
recommande  pour  de  sérieuses  raisons.  C’est 
elle  qui  renferme  le  plus  de  malades.  Les  habitants 


ont  donc  plus  d’intérêt  à  voir  les  lépreux  enfer¬ 
més  dans  un  sanatorium  que  répandus  sans 
surveillance  parmi  eux. 

Si  l’on  veut  lutter  contre  la  lèpre,  il  est  indis¬ 
pensable  de  la  faire  connaître  aux  médecins  qui 
doivent  rechercher  les  malades  et  les  signaler. 
Le  sanatorium-léproserie  sera  donc  bien  placé 
auprès  d’une  faculté  de  médecine  et  de  préférence 
auprès  de  celle  qui  est  la  plus  fréquentée  par  les 
étudiants.  D’autre  part,  Paris  est  un  centre  dans 
lequel  tout  médecin  vient  de  temps  en  temps  et 
peut,  par  suite,  se  renseigner  sur  une  maladie 
jusqu’alors  si  imparfaitement  connue  de  la  plu¬ 
part  des  praticiens.  Un  médecin,  et  non  des  moin¬ 
dres,  qualifiait  récemment  de  troubles  de  crois¬ 
sance,  des  lésions  lépreuses  anesthésiques  chez  un 
enfant. 


L’IMPÊTIGO 
ET  SON  TRAITEMENT 

le  E.  BODIN. 

.  Professeur  à  l’École  de  Médecine  de  Rennes. 

Parmi  les  dermatoses  qui  intéressent  tous  les 
praticiens,  l’impétigo  se  place  certainement  au 
premier  rang.  Très  fréquent  surtout  chez  l’en¬ 
fant,  il  représente  mie  forte  proportion  des  affec¬ 
tions  cutanées  que  nous  avons  à  traiter  tous  les 
jours  dans  la  clientèle  de  viUe  et  à  l’hôpital.  De 
plus,  c’est  une  maladie  aisément  curable,  si  l’on 
procède  correctement,  et  cela  permet  des  succès 
thérapeutiques  que  le  médecin  ne  saurait  négli¬ 
ger.  Je  veux  indiquer  ici  comment  il  convient 
d’agir  pour  obtenir  ces  heureux  résultats;  mais 
il  importe  d’abord  de  rappeler  ce  que  c’est  que 
l’impétigo.  La  question  n’est  pas  aussi  simple 
qu’on  pourrait  le  croire  ;  en  l’étudiant  rapidement, 
on  verra  que  le  cadre  de  cette  affection  s’est  pré- 


PARIS  MEDICAL 


346 

cisé  en  même  temps  qu’il  s’est  élargi  singulière¬ 
ment  dans  ces  dernières  années.  C’est  un  des  cha¬ 
pitres  les  plus  importants  de  la  dermatologie 
pratique. 

Sans  m’arrêter  à  des  considérations  historiques, 
qui  seraient  superflues  dans  un  article  comme 
celui-ci,  je  dois  dire  cependant,  afln  d’éviter  toute 
confusion,  que  l’on  désigne  sous  le  nom  d’impétigo 
diverses  dermatoses  qui  sont  : 

1°  I^’impétigo  vrai  ou  Impétigo  contqgiosa  de 
Tilbury  Fox  ; 

2°F’impétigo  dè  Bockhardt,  qui  est  une  fol¬ 
liculite  oriflcielle  à  staphylocoques  ; 

3°  B’impétigo  herpétiforme,  maladie  fort  grave, 
heureusement  rare,  survenant  surtout  pendant 
la  grossesse  et  dont  la  nature  est  inconnue.  Peut- 
être  est-ce  une  manifestation  pyohémique. 

Je  ne  m’occuperai  ici  que  de  l’impétigo  vrai, 
de  celui  que  l’on  doit  appeler  impétigo  de  T.  Fox, 
ou  impétigo  tout  court. 

Or,  des  travaux  récents,  notamment  ceux  de 
Sabouraud,  ont  établi  que  cet  impétigo  est  causé 
par  le  streptocoque,  et  c’est  là  un  point  capital. 
Pour  qu’une  dermatose  soit  bien  définie,  il  faut 
connaître  exactement  son  agent  causal.  Seule, 
cette  notion  permet  d’éclairer  le  snjet  et  de  mettre 
fin  aux  confusions  créées  par  des  descriptions 
uniquement  morphologiques.  Dès  lors,  il  est  pos¬ 
sible  de  réunir  les  divers  types  éruptifs  dont  l’étio¬ 
logie  est  commune  et  qui  forment  ainsi  une  véri¬ 
table  entité  morbide. 

Grâce  à  une  technique  ingénieuse  et  simple, 
Sabouraud  a  donc  démontré  que  l'agent  de 
l’impétigo  est  le  streptocoque,  non  pas  un  strepto¬ 
coque,  spécial,  mais  le  streptocoque  ordinaire  de 
l’érysipèle,  celui  de  Fehleissen. 

Dans  toute  lésion  d’impétigo,  la  présence  de 
ce  coccus  est  constante  dès  le  début  ;  et  c’est 
même  au  stade  initial  qu’il  est  le  plus  facile  de  la 
vérifier.  Ultérieurement,  en  effet,  les  éléments 
éruptifs,  qui  sont  largement  ouverts,  sont  très 
souvent  infectés  secondairement  par  les  staphy¬ 
locoques.  Comme  ces  derniers  pullulent  très  vite 
et  comme  ils  cultivent  très  abondamment  sur 
tous  les  milieux  usuels  des  laboratoires,  on  com¬ 
prend  qu’ils  puissent  facilement  masquer,  à  la 
période  d’état,  l’infectioii  streptococcique  primi¬ 
tive.  Voilà  l’explication  des  résultats  contradic¬ 
toires  obtenus  par  les  auteurs  qui  se  sont  occupés 
de  la  bactériologie  de  l’impétigo  :  les  uns  affirmant 
le  rôle  du  streptocoque,  comme  Crocker  (1881), 
Kurth  (1893),  Brochet  (1896),  Balzer  et  Griffon 
(1897),  Schwenter  et  Unna  (1899)  ;  les  autres 
soutenant  non  moins  fermement  l’intervention 


des  staphylocoques  :  Bouquet,  Dubreuilh,  Deloir, 
Dupray,  Armstrong  et  Curry,  Unna,  White.  Il 
fallait  partir  de  la  lésion  initiale  à  l’état  de  pureté 
pour  bien  établir  le  rôle  de  ces  cocci  :  l’un,  qui  est  le 
véritable  agent  causal,  le  streptocoque;  les  autres, 
germes  d’infection  surajoutée,  les  staphylocoques. 

En  somme,  l’impétigo  n’est  autre  qu’une 
streptococcie  cutanée,  mais  c’est  rme  strepto- 
coccie  spéciale.  Ici  l’inoculation  microbienne  est 
toute  superficielle  et  la  réaction  prend  une  allure 
particulière.  Son  caractère  essentiel  et  majeur 
consiste  en  ce  fait  qu’elle  est  exsudative,  et  elle 
l’est  d’une  façon  vraiment  extraordinaire.  Dès  la 
phase  initiale,  il  se  produit  un  suintement  de 
liquide  transparent  qui  soulève  les  -lamelles 
cornées  de  surface  pour  donner  des  bulles  ou  des 
phlyctènes  dont  la  fragilité  est  extrême, 
car  la  pellicule  épidermique  soulevée  est  très 
mince.  Aussi  la  rupture  de  cette  lésion  initiale 
est-elle  précoce  ;  le  liquide  s’échappe  alors  pour  se 
concréter  et  former  une  croûte  par  les  fissures  de 
laquelle  le  suintement  continue  sous  forme  de 
gouttelettes  translucides,  jaune  d’or.  Ces  gout¬ 
telettes  mélicériques  ou  mélitagriques,  selon 
le  terme  consacré,  sont  si  caractéristiques  que 
l’on  peut  affirmer,  sur  leur  seule  constatation,  la 
présence  du  streptocoque  et  la  nature  impétigi- 
neuse  d’une  éruption. 

Cette  explication  préliminaire  est  indispensable, 
pour  bien  comprendre  ce  qui  va  suivre. 

Guidés  par  la  notion  étiologique,  cherchons 
maintenant  à  préciser  sur  le  terrain  clinique  les 
limites  de  l’impétigo. 

Ue  type  même  de  la'  dermatose,  c’est  V Impétigo 
contagiosa,  fréquent  à  la  face,  surtout  chez  l’en¬ 
fant.  Mais  il  y  a  aussi  des  lésions  cutanées  primi¬ 
tivement  bulleuses,  puis  croûteuses,  s’observant 
aux  membres  ou  sur  le  tronc,  et  que  les  dermato- 
logistes  ont  décrites  sous  les  noms  à.‘ecthyma  ou 
de  mpia,  quand  les  croûtes  épaisses  recouvrent 
une  ulcération.  Elles  sont  dues  également  au 
streptocoque.  sont  donc  des  impétigos  :  seule- 
’  filent  leur  alltire  est  spéciale  en  raison  de  leur 
siège  anatomique. 

On  connaît  encore  ces  soulèvements  bulleux 
serpigineux,  à  contenu  clair,  qui  se  développent 
parfois  autour  des  ongles  :  on  les  appelle  tournioles 
phlycténulaires  :  ils  sont  aussi  streptococciques. 

Quelquefois  enfin,  on  observe,  chez  le  fiouyeau- 
né)  des  éruptions  bulleuses,  inoculables,  d,écrites 
sous  le  nom  de  pemphigus  épidémique.  Ee  rôle 
du  streptocoque  est  admis  en  pareil  cas  par  les 
dermatologistes  les  plus  compétents,  et  voilà 
encore  un  type  éruptif  qui  yient  se  rattacher  à 
l’impétigo. 
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h’hnpetigo  contagiosa  du  visage,  l’ecthyma 
des  membres,  le  rupia,  la  toumiole  phlycténu- 
laire,  le  pemphigus  épidémique  des  nouveau-nés 
ne  sont  donc  que  des  aspects  différents,  selon  cer¬ 
taines  conditions,  d’une  seule  et  même  affection, 
la  streptococcie  cutanée  à  forme  exsudative.  Et 
c’est  ainsi  que  se  trouvent  simplifiées,  par  l’étude 
étiologique,  plusieurs  questions  demeurées  pen¬ 
dant  longtemps  fort  obscures  en  dermatologie. 

Revenons  maintenant  à  l’impétigo  de  la  face 
et  suivons  son  évolution.  Quand  l’éruption 
décroît  et  qu’elle  s’éteint,  elle  laisse  souvent  des 
lésions  chroniques,  sèches,  dans  lesquelles  Sabou- 
raud  a  démontré  l’existence  constante  du  strepto¬ 
coque.  Ce  sont  des  reliquats  que  l’on  peut  consi¬ 
dérer  comme  de  vieux  impétigos  à  forme  larvée. 
Parmi  les  plus  importantes  de  ces  séquelles,  je 
citerai  :  les  rougeurs  et  croûtes  rétro-auriculaires, 
l’état  subinflammatoire  des  sillons  narinaires, 
le  coryza  impétigineux,  la  blépharite  impétigi- 
neuse,  la  perlèche,  et  encore  beaucoup  de  ces 
lésions  squameuses  du  visage  connues  sous  le  nom 
de  dartres  volantes  :  toutes  manifestations  consi¬ 
dérées  autrefois  comme  caractéristiques  de  la 
scrofule.  Et  c’est  un  des  points  les  plus  curieux 
de  la  question  que  de  voir  la  notion  d’une  infec¬ 
tion  microbienne  venir  remplacer  le  vieux  mot 
de  diathèse. 

Ce  n’est  pas  tout.  Au  cours  de  diverses  der¬ 
matoses,  telles  que  la  gale,  le  prurigo  de.Hébra, 
les  dermites  artificielles  ou  eczématiques,  les 
infections  secondaires  à  streptocoques  ne  sont 
pas  rares.  On  dit  alors  que  ces  dermatoses  se  sont 
impétiginisées.  En  ce  cas,  l’aspect  est  variable. 
Tantôt  il  s’agit  d’éléments  classiques  d’impétigo 
ou  d’ecthyma  qui  viennent  s’ajouter  aux  lésions 
éruptives  préexistantes.  Tantôt  on  observe  une 
impétiginisation  diffuse.  E’affection  primitive 
ayant  détruit  largement  la  couche  cornée,  l’exsu¬ 
dation  streptococcique  ne  détermine  plus  de  sou¬ 
lèvements  phlycténulaires  ;  elle  se  fait  largement, 
sur  toute  la  surface  malade  qui  se  recouvre  de 
croûtes  impétigineuses.  Cela  est  fréquent  dans 
l’eczéma  de  la  face  chez  l’enfant.  C’est  un  fait 
commun  aussi  dans  les  dermites  des  mains  con¬ 
sécutives  à  l’irritation  par  des  agents  divers  et 
connues  sous  les  noms  de  gale  des  épiciers,  de 
dermites  professionnelles. 

En  poussant  les  choses  plus  loin,  je  pourrais 
dire  encore  que  certaines  dermites  suintantes, 
eczématiformes  d’abord,  puis  lichénoïdes  ulté¬ 
rieurement,  sont  aussi  streptococciques  à  toutes 
leurs  périodes.  Sabouraud  l’a  montré  en  étudiant 
ces  éruptions,  qu’il  appelle  épidermites  chroniques 
à  streptocoques.  Elles  se  rattachent  évidemment 


à  l’impétigo,  de  telle  sorte  que  celui-ci  touche  par 
ses  frontières  aux  deux  groupes  si  importants  des 
dermatoses  lichénoïdes  et  eczématiques.  Mais 
ceci  nous  entraînerait  trop  loin  sur  le  terrain 
purement  dermatologique  et  je  tiens  à  rester 
sur  celui  de  la  pratique  générale.  Ees  considéra¬ 
tions  précédentes  n’y  sont  point  déplacées,  puis¬ 
qu’elles  précisent  la  nature  microbienne  iden¬ 
tique  d’une  série  de  lésions  qui  réclament  par 
suite  une  même  thérapeutique,  variable  seule¬ 
ment  dans  ses  détails  selon  certaines  conditions. 

Avant  de  donner  les  règles  de  ce  traitement,  je 
n’ai  qu’à  rappeler  succinctement  les  symptômes 
de  l’impétigo  vrai  et  des  principales  éruptions  qui 
s’y  rattachent  et  que  je  viens  d’indiquer. 

D’abord  l’impétigo  vrai,  classique;  son  siège 
d’élection  est  l’extrémité  céphalique,  surtout 


Impétigo  de  la  face  (fig.  i). 


au  cuir  chevelu,  autour  du  nez,  de  la  bouche,  des 
oreilles.  Parfois  les  membres  et  les  autres  parties 
des  téguments  sont  atteints  quand  l’affection  se 
prolonge  et  qu’il  y  a  incurie  du  malade. 

Habituellement,  l’éruption  comprend  quelques 
éléments  au  début;  puis  leur  nombre  augmente, 
parce  qu’il  se  fait  de  nouvelles  inoculations. 

Nous  avons  vu  que  la  lésion  initiale  est  une 
phlyctène,  sur  la  peau  saine  en  apparence,  ou 
sur  une  tache  érythémateuse,  de  dimensions 
variables  '  (i  millimètre  à  i  centimètre  et  plus), 
globuleuse  ou  plus  souvent  aplatie;  son  contenu 
est  séreux,  limpide  ou  à  peine  louche.  Mais  il 
faut  surprendre  l’éruption  à  son  tout  premier 
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stade  pour  constater  ces  bulles,  car  elles  sont 
extrêmement  fragiles.  Vite  rompues  sous  l’in¬ 
fluence  du  moindre  traumatisme,  du  plus  léger 
frottement,  elles  laissent  échapper  leur  contenu 
qui  se  concrète  aussitôt,  et  ainsi  naissent  les 
croûtes.  Celles-ci  sont  jaunâtres,  humides,  friables, 
plus  ou  moins  épaisses  selon  les  cas  ;  leur  aspect 
mélitagrique  est  bien  connu  de  tous  les  praticiens. 
Au-dessous  d’elles,  l’épiderme  érodé  continue  à 
suinter;  l’écoulement  persiste  donc  à  la  périphérie 
des  croûtes  et,  par  les  fissures  qu’elles  offrent,  on 
le  constate  sous  forme  de  gouttelettes  jaune  d’or 
qui  augmentent  progressivement  l’étendue  et 
l’épaisseur  de  la  concrétion  croûteuse. 


Impétigo  de  ia  face.  Éléments  disséminés  (lig.  a). 

Ajoutons  à  cela  que  la  peau  ainsi  envahie  est 
fréquemment  tuméfiée  et  que  les  ganglions  cor¬ 
respondants  sont  engorgés,  et  nous  aurons  une 
idée  succincte  des  lésions  de  l’impétigo. 

Que  l’on  imagine  maintenant  un  certain  nombre 
de  ces  éléments  irrégulièrement.disséminés  (fig.  2), 
ou  plus  ou  moins  groupés  sur  le  visage  (fig.  l) 
c’est  la  forme  commune  et  classique  de  la  maladie. 

L’aspect  peut  varier,  du  reste,  suivant  certaines 
conditions.  Ainsi,  au  cuir  chevelu  où  l’impétigo  est 
le  plus  souvent  lié  à  la  phtiriase,  les  croûtes,  déta¬ 
chées  par  les  grattages  forment  des  granulations 
ou  des  grumeaux  le  long  des  cheveux,  d’où  le  nom 
d’Impetigo  granulata. 

Il  est  possible  aussi  que  les  éléments  éruptifs 
rares  soient  particulièrement  développés.  Les 
phlyctènes  atteignent  alors  2à3  centimètres  de 
diamètre,  donnant  des  croûtes  larges,  peu  adhé¬ 


rentes,  comparées  à  des  pains  à  cacheter  posés  sur 
le  visage  et  qui,  par  confluence,  engendrent  parfois 
des  placards  à  contours  polycycliques.  C’est 
l'impétigo  géant. 

Quelquefois  l’allure  est  circinée.  Les  phlyctènes 
larges  se  dessèchent  en  leur  centre  et  continuent 
à  évoluer  à  la  périphérie,  prenant  tme  forme  annu¬ 
laire.  Les  croûtes  qui  dessinent  parfaitement  ces 
.soulèvements  bulleux  simulent  certaines  derma¬ 
toses  circinées. 

Tous  les  auteurs  classiques  admettent,  en  outre, 
une  forme  érysipélatoïde  très  intéressante.  Elle  est 
caractérisée  par  des  placards  rouges,  couverts  de 
petites  phlyctènes,  vite  rompues  et  fournissant  une 
abondante  exsudation  pendant  quelques  heures. 
Ici  l’évolution  est  très  rapide: suintement  et  croû¬ 
tes  disparaissent  en  trois  ou  quatre  jours  et  laissent 
une  desquamation  scarlatiniforme.  Sabouraud 
considère  ce  type  comme  un  terme  de  passage 
entre  l’érysipèle  et  l’impétigo,  et  cela  me  paraît 
fort  juste. 

A  noterenfin  que  les  infections  staphylococciques, 
si  faciles  sur  la  peau,  ainsi  altérée  par  l’impétigo, 
se  produisent  très  fréquemment.  Il  en  résulte, 
entre  les  éléments  croûteux  classiques,  des 
éruptions  miliaires  de  foUiculites  orificielles,  par¬ 
fois  même  de  véritables  abcès  furonculeux  qui 
impriment  à  la  dermatose  un  polymorphisme  que 
l’on  conçoit  sans  peine  et  sur  lequel  je  n’ai  pas  à 
insister. 

Supposons  maintenant  que  la  localisation  se 
fasse  aux  membres  ou  sur  le  tronc,  l’aspect  sera 
différent  :  c’est  celui  de  l’ecthyma  simple  des 
dermatologistes. 

Irrégulièrement  disséminés  et  ordinairement 
isolés,  les  éléments  éruptifs  débutent  aussi  par  une 
phlyctène  aplatie,  plissée,  très  éphémère  ;  au  centre, 
la  croûte  jaune  brunâtre,  peu  adhérente,  -plus 
consistante  généralement  que  celle  de  l’impétigo 
du  visage,  est  très  précoce.  Autour  de  cette  croûte, 
on  voit  un  soulèvement  épidermique,  en  forme  de 
collerette  blanchâtre,  de  i  à  3  millimètres  de  dia¬ 
mètre,  entourée  elle-même  d’une  auréole  rose  qui 
se  fond  insensiblement  '  sur  la  peau  saine  par 
son  bord  externe  (fig.  3).' 

Si  l’on  enlève  cette  croûte,  on  trouve  une  sur¬ 
face  rouge,  suintante,  mais  non  ulcérée,  de  sorte 
que  la  guérison  se  fait  sans  cicatrice. 

Il  n’en  est  plus  de  même  aux  membres  inférieurs 
chez  les  individus,  surmenés  ou  débilités  pour  rme 
raison  quelconque.  Chez  eux,  les  inoculations 
d’impétigo  commencent  encore  par  des  phlyctènes, 
mais  qui  deviennent  très-  vite  séro-purulentes. 
Elles  donnent  naissance,  après  rupture,  à  des 
croûtes  épaisses  et  brunâtres,  comparées  juste- 
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ment  à  des  écailles  d’huîtres.  Autour  de  ces 
croûtes,  on  retrouve  la  collerette  épidermique  et 
l'auréole  rosée  que  j’ai  signalée  dans  l’ecthyma 
simple,  dont  ces  lésions  diffèrent  par  la  plus  grande 
épaisseur  des  croûtes,  par  l’infiltration  plus  mar¬ 
quée  et  par  l’existence  de  véritables  ulcérations 
sous-crustacées.  Les  dimensions  de  ces  ulcères 
correspondent  à  celles  des  croûtes  :  ils  sont  pro¬ 
fonds,  les  bords  en  sont  nets  et  taillés  à  pic,  le  fond 
sanieux  et  irrégulier,  et,  quand  ils  guérissent,  ils 
laissent  des  cicatrices  :  c’est  l’ecthyma  ulcéreux, 
le  Rupia  proeminens  le  Rupia  escarotica,  de 
Bateman.  Son  intérêt  pratique  est  considérable  : 
il  est  fréquemment,  en  effet,  sur  des  membres 


Lésions  confluentes  d’ecthyma  à  la  jambe  (fig.  3). 


variqueux,  l’origine  des  ulcères  de  jambe,  et  voilà 
encore  une  lésion  qui  se  relie  intimement  à  l’im¬ 
pétigo.  Parmi  ces  formes  ulcéreuses,  il  convient- 
enfin  de  rattacher  à  l’ecthyma  ces  lésions  ulcérées 
des  fesses  des  nouveau-nés,  si  bien  décrites  par 
Jacquet  et  Sevestre  sous  le  nom  d’érythèmes 
papuleux  fessiers  post-érosifs,  très  syphiloïdes  et 
qui,  d’après  les  auteurs  les  plus  autorisés,  sont  de 
véritables  ecthymas  streptococciques. 

Cet  aperçu  très  sommaire,  sur  les  principaux 
types  éruptifs  de  la  streptococcie  cutanée  à  forme 
impétigineuse,  laisse  deviner  que  le  diagnostic  est 
parfois  fort  délicat  avec  d’autres  dermatoses  dont 
l’expression  est  crustacée. 

L’usage  veut  que  l’on  fasse  le  diagnostic  de 
l’impétigo  du  visage  avec  la  varicelle  et  avec 
l’eczéma.  Je  ne  m’y  arrêterai  pas  cependant,  car 
ces  affections  offrent  des  caractères  tout  différents. 


Est-il  besoin  de  rappeler  que  la  varicelle,  dont 
l’évolution  est  spéciale,  se  distingue  par  des  pus- 
tides  offrant  une  fausse  ombilication,  et  que 
l’eczéma  est,  par  définition,  une  éruption  vési- 
culeuse,  à  vésicules  spéciales.  Avec  certaines 
syphilides  du  visage  et  avec  certaines  formes 
de  favus,  les  vraies  difficultés  commencent. 

Il  y  a  des  S3q;)hilides  de  l’étape  secondaire,  qui  se 
localisent  au  cuir  chevelu,  au  front,  au  visage,  à 
la  nuque,  et  dont  l’aspect  simule  si  bien  celui  de 
l’impétigo  qu’elles  sont  décrites  par  tous  les 
syphiligraphes  sous  le  nom  de  syphilides  impé- 
tigineuses.  Comme  dans  l’impétigo  vulgaire,  on 
trouve  alors  des  éléments  croûteux,  de  couleur 
jaunâtre  ;  seulement  ces  croûtes  sont  moins 
mélitagriques  que  dans  l’impétigo,  elles  sont  plus 
dures,  plus  sèches: si  on  les  enlève,  on  constate 
qu’elles  recouvrent  de  véritables  papules,  ce  qui 
n’est  point  le  fait  de  la  streptococcie.  Toutefois, 
ces  caractères  sont  parfois  si  vagues,  si  peu  tran¬ 
chés,  que  la  diagnose  doit  se  baser  sur  la  con¬ 
comitance  d’autres  symptômes  de  syphilis,  ou,  à 
leur  défaut,  sur  les  méthodes  de  laboratoire,  clas¬ 
siques  aujourd’hui. 

Tout  aussi  délicat  est  le  diagnostic  de  certains 
favus  du  cuir  chevelu  et  de  l’impétigo.  Bien  en¬ 
tendu,  je  ne  veux  pas  parler  du  favus  classique 
avec  ses  godets  ou  ses  croûtes  jaune  soufre, 
sèches,  et  qüe, l’on  reconnaît  au  premier  coup  d’œil. 
Je  vise  ici  des  formes  atypiques,  sans  godets,  plus 
communes  qu’on  ne  pense  et  qui  sont  fort  embar¬ 
rassantes.  L’une  d’elles,  le  favus  à  forme  impéti¬ 
gineuse,  comprend  des  placards  garnis  de  croûtes 
humides, impétiginoïdes,  qui  n’ont  rien  de  favique. 
On  doit  se  souvenir  que  ces  lésions  de  teigne  sont 
localisées  à  certaines  régions  du  cuir  chevelu,  sans 
présenter  la  dissémination  habituelle  de  l’impétigo. 
Elles  s’accompagnent  d’altérations  pilaires  :  che¬ 
veux  secs,  décolorés,  lanugineux,  et  surtout  elles 
sont  extrêmement  longues  et  rebelles.  Voilà  un 
caractère  majeur  qui  suffit  pour  indiquer  la  possi¬ 
bilité  du  favus.  Un  placard  impétiginoïde  du  cuir 
chevelu,  durant  depuis  plusieurs  mois  malgré  les 
traitements  classiques  de  l’impétigo,  est  toujours 
suspect.  Que  l’on  veuille  bien  penser  alors  au  favus 
et  recourir  à  l’examen  microscopique,  si  simple, 
des  cheveux,  c’est  le  meilleur  moyen  de  lever  tous 
les  doutes. 

Je  ne  m’arrête  pas  au  diagnostic  de  l’impétigo  et 
de  l’ecthyma,  puisqu’il  s’agit,  dans  les  deux  cas, 
d’une  même  affection,  mais  j’attire  l’attention  des 
praticiens  sur  des  syphilides  papulo-croûteuses 
ou  ulcéro-croûteuses  qui  ressemblent  beaucoup  à 
l’ecthyma  des  membres  ou  du  tronc.  .  . , 

Il  y  en  a  deux  t3q)es.  Les  unes  appartiennent 
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à  la  période  secondaire  et  apparaissent  ordinaire¬ 
ment  à  une  époque  assez  avancée  de  cette  phase. 
Elles  sont  très  voisines  du  tertiarisme,  imprimant 
ainsi  à  la  maladie  rme  allure  maligne  précoce. 
Ce  sont  les  syphilides  secondaires  ulcéro-croû- 
teuses,  dites  ecthymateuses.  Elles  diffèrent  de 
l’ecthyma  par  la  croûte  qui  recouvre  toute  la 
lésion  sans  collerette  épidermique  entourée 
seulement  d’une  auréole  rouge  sombre,  et  par 
leur  induration  plus  nette  et  plus  profonde.  Sous 
la  croûte, ilexiste  une  ulcération  véritable,  àbords 
nets  mais  peu  profonds,  sécrétant  un  liquide 
puriforme.  Leur  évolution  est  bien  plus  lente  que 
celle  de  l’ecthyma.et  ellesfont  souvent  partie  d’un 


Svpliilides  tertiaires  ulcéro-crustacées  de  l’épaule  et  du  bras 
'  (fig.  4). 

cortège  symptomatique  qui  permet  de  reconnaître 
la  vérole. 

Quant  aux  autres,  ce  sont  des  syphilides  ter¬ 
tiaires  ulcéro-crustacées  qui  prennent  souvent  un 
aspect  très  ecthymateux  (fig.  4)  :  on  les  distin¬ 
guera  par  leur  évolution  qui  est  beaucoup  moins 
rapide  que  celle  de  l’ecthyma,  par  leur  dissémi¬ 
nation  moindre,  par  l’absence  de  caractères 
inflammatoires,  par  leurs  croûtes  plus  épaisses, 
plus  sèches  et  par  leur  infiltration  plus  grande. 

Parfois  cependant,  il  faut  le  savoir,  le  dia¬ 
gnostic  reste  en  suspens,  et  c’est  encore  aux  com¬ 
mémoratifs,  et  aux  autres  signes  d,e  syphilis  qu’il 
faut  demander  la  solution  du  problème. 

Il  existe  enfin  une  dernière  difficulté  diagnos¬ 
tique  :  je  veux  parler  des  cas  de  dermatoses  di¬ 
verses  présentant  rme  infection  à  t}q)e  impéti- 
gineux  ou  ecthymateux.  On  ne  doit  pas  perdre 


de  vue  cette  notion  de  l’impétiginisation  pos¬ 
sible  de  la  gale,  des  prurigos,  des  éruptions  eczé- 
matiques,  car  il  est  fort  important  de  reconnaître 
la  maladie  que  des  lésions  surajoutées  streptoc- 
ciques  peuvent  masquer  plus  ou  moins.  L’examen 
complet  et  minutieux  du  malade  s’impose  eu 
pareille  occurence  ;  il  suffit  ordinairement,  sinon 
d’emblée,  du  moins  après  un  premier  traitement 
capable  de  faire  disparaître  les  éléments  d’impéti¬ 
ginisation  secondaire,  et  ceci  m’amène  tout  natu¬ 
rellement  à  la  partie  thérapeutique. 

Affection  microbienne  de  la  peau,  l’impétigo 
réclame  un  traitement  local  et  ce  traitement  suffit 
en  tout  cas,  s’il  est  bien  conduit.  Évidemment 
l’indication  primordiale  est  celle  de  la  médication 
antimicrobienne.  Certaines  règles  président  à  son 
application;  je  les  rappelerai  d’abord. 

En  thérapeutique,  il  ne  faut  pas  oublier  que  les 
agents  antiseptiques  ne  sont  vraiment  efficaces 
que  sur  les  germes  qu’ils  peuvent  atteindre  directe¬ 
ment  :  d’où  cette  première  conclusion  qu’il  faut, 
avant  tout,  assurer  le  contact  réel  des  topiques  et 
des  lésions  en  activité.  Le  premier  soin  doit  donc 
être  d’enlever  les  croûtes  qui  masquent  et  pro¬ 
tègent  les  surfaces  infectées  et  sous  lesquelles  les 
germes  cultivent  à  leur  aise.  On  ne  saurait  trop 
insister  sur  la  nécessité  de  cette  ablation  des 
croûtes.  Que  de  fois  n’ai-je  pas  vu  le  traitement 
d’un  impétigo  très  simple  échouer  ou  se'  pro¬ 
longer  outre  mesure,  parce  que  ce  principe  élé¬ 
mentaire  avait  été  méconnu? 

En  clientèle  de  ville,  c’est  un, fait  banal.  On 
redoute  de  faire  tomber  les  croûtes,  parce  qu’elles 
laissent  à  nu  des  surfaces  irritées  et  suintantes  ; 
on  croit  que  leur  chute  est  douloureuse.  Elle  n’est 
douloureuse  que  si  elle  est  mal  pratiquée,  et  il 
importe  de  donner  toutes  les  explications  voulues 
pour  en  faire  bien  saisir  l’urgence. 

Sur  des  lésions  d’impétigo  ou  d’ecthyma  bien 
démasquées,  on  peut  agir  utilement.  Cependant, 
il  ne  faudrait  pas  croire  à  l’efficacité  absolue  et 
totale  des  topiques  parasiticides.  Sans  doute,  ils 
peuvent  atteindre  les  germes  de  surface,  mais 
ceux  qui  pénètrent  à  quelque  profondeur  échap¬ 
pent  à  leur  action. 

Contre  ces  germes,  ce  sont  les  moyens  naturels 
de  défense  de  l’organisme  qui  nous  protègent 
et  qui  finissent  par  avoir  raison  des  envahisseurs. 
Oh  en  tirera  çette  seconde  règle  que  les  topiques 
de  choix  dans  l’impétigo  seront  ceux  qui,  tout 
en  étant  capables  d’agir  en  surface,  ne  possèdent 
aucune  propriété  irritante  susceptible  de  troubler 
la  défense  naturelle  de  la  peau  contre  les  mi¬ 
crobes. 
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I,es  pâtes  répondent  fort  bien  à  ces  desiderata. 
Ce  sont  des  topiques  non  irritants,  absorbants, 
n’agissant  qu’en  surface  et  qui  atténuent  beau¬ 
coup  l’action  traumatisante  pour  la  peau  des 
substances  que  l’on  y  incorpore. 

Ainsi  une  pâte  contenant  i  p.  100  de  calomel, 
ou  de  résorcine,est  bien  mieux  tolérée  par  la  peau 
malade  qu’une  pommade  renfermant  la  même 
proportion  de  ces  médicaments. 

Comme  les  pâtes  possèdent  la  propriété  de 
décongestionner  les  lésions  cutanées  et  d’absorber 
leurs  sécrétions,  parce  qu’elles  sont  poreuses, 
elles  sont,  en  outre,  fort  utiles  dans  toutes  les 
éruptions  streptococciques  exsudatives. 

Avec  elles,  on  peut  faire  tout  le  traitement 
d’un  grand  nombre  d’impétigos.  En  divers  cas 
cependant,  après  une  phase  aiguë,  il  persiste 
des  lésions  rebelles  qui  exigent  une  action  plus 
profonde  et  comme,  à  cette  phase,  l’état  inflam¬ 
matoire  exsudatif  a  cessé,  ces  pâtes  ne  sont 
plus  suffisantes.  Elles  doivent  alors  céder  le  pas 
aux  pommades  plus  actives,  contenant  des  anti¬ 
septiques  et  des  réducteurs,  tels  que  les  mercu- 
riaux  et  les  goudrons. 

Quant  aux  applications  humides,  il  faut  en 
être  sobre,  et  voici  pourquoi;  sur  une  peau  infectée, 
les  pansements  humides  ou  les  lotions  répétées 
ramollissent  les  couches  superficielles  et  favo¬ 
risent  les  inoculations  des  germes  qui  foisonnent 
autour .  de  toute  lésion  microbienne  cutanée. 
D’une  manière  générale,  il  est  préférable  de  s’en 
passer,  ou  de  n’y  recourir  qu’au  début  pour 
une  détersion  rapide  des  lésions;  quand  elles  sont 
très  infectées.  Par  contre,  les  attouchements-,  pra¬ 
tiqués  exactement  sur  les  surfaces  suintantes 
avec  certains  liquides  parasiticides  et  suivis 
d’un  séchage  à  l’ouate,  rendent  les  meilleurs  ser¬ 
vices. 

A  noter  enfin  que  toute  lésion  microbienne  de 
la  peau  s’accompagne  régulièrement  de  dissémi¬ 
nation  des  germes  autour  de  l’éruption  sur  une 
étendue  souvent  considérable.  On  en  devine 
la  conséquence,  c’est  l’apparition  de  nouveaux 
éléments  autour  ou  à  une  certaine  distance  des 
premiers  ;  et  cela  comporte  encore  une  déduc¬ 
tion  thérapeutique:  que  les  applications  anti¬ 
septiques  devront,  en  pareil  cas,  porter,  non  seu¬ 
lement  sur  les  parties  malades,  mais  sur  une  large 
zone  périphérique,  si  l’on  veut  prévenir  l’exten¬ 
sion  de  la  dermatose. 

Tout  ce  qui  précède  est  indispensable  pour 
traiter  convenablement  un  impétigo  ou  un 
ecthyma  :  ce  sont  des  règles  générales  sans 
lesquelles  il  n’est  point  de  thérapeutique  logique 
et  partant  efficace.  Je  m’y  suis  arrêté,  parce 


qu’il  est  nécessaire  que  le  médecin  sache  le  pour¬ 
quoi  des  traitements  qu’il  prescrit  et  qu’il  n’uti¬ 
lise  pas  uniformément  une  formule  toute  faite, 
sans  connaître  les  raisons  de  son  emploi. 

Voyons  maintenant  comment  on  procédera 
dans  la  pratique. 

Voici  un  enfant  atteint  d’impétigo  du  visage. 
De  premier  soin  sera  de  le  débarrasser  des  croûtes 
qui  masquent  les  lésions.  Pour  cela,  prescrivez 
une  large  application  de  vaseline  blanche  ordi¬ 
naire  :  au  bout  de  quelques  heures,  les  croûtes 
seront  ramollies;  un  simple  nettoyage  à  l’ouate 
et  au  besoin  à  l’aide  d’une  spatule  mousse  suffira 
pour  faire  tomber  ces  croûtes  :  c’est  le  procédé 
de  choix.  On  peut  aussi  appliquer,  pendant  quatre 
à  six  heures,  un  pansement  humide,  une  compresse 
de  tarlatane  imbibée  d’eau  bouillie  ou  boriquée, 
puis  exprimée  et  recouverte  d’un  imperméable. 
Cela  convient  surtout  aux  cas  s’accompagnant 
de  phénomènes  inflammatoires  très  vifs;  mais 
nous  avons  vu  qu’il  ne  faut  pas  prolonger  ces 
applications  pour  éviter  la  macération  de  l’épi¬ 
derme  qui  favorise  l’extension  microbienne. 

Dès  que  ce  nettoyage  est  fait,  ce  qui  demande 
une  journée  au  plus,  on  commence  le  vrai  traite¬ 
ment  des  lésions  mises  à  nu. 

Il  reste  bien  entendu  que  le  même  nettoyage 
s’impose  si  les  croûtes  se  reproduisent  ultérieu¬ 
rement. 

Précédemment,  j’ai  dit  que  les  topiques  de  choix 
dans  l’impétigo  sont  les  pâtes  :  on  s’adressera  de 
préférence  aux  pâtes  molles,  faciles  à  enlever  et 
l’on  utilisera,  selon  les  cas,  la  pâte  simple,  quand 
il  y  à  des  phénomènes  inflammatoires,  ou  les 
pâtes  antiseptiques  si  les  lésions  sont  moins 
irritées.  On  a  souvent  tout  avantage  à  commen¬ 
cer  par  une  pâte  simple  qui  sèche  les  lésions,  puis 
à  prendre  ensuite  une  pâte  médicamenteuse. 

Des  formules  devront,  du  reste,  être  modifiées 
et  appropriées  à  chaque  cas  particulier  :  il  suffit 
d’en  connaître  deux  ou  trois  fondamentales  : 
celles  qui  suivent  sont  particulièrement  recom¬ 
mandables  aux  praticiens. 

D’abord  une  pâte  molle  contenant  3  p.  10 
d’oxyde  de  zinc  dans  le  glycéré  d’amidon  : 

Oxyde  de  zinc .  15  grammes. 

Glycéré  neutre  d’amidon .  35  — 

Puis  une  pâte  plus  adhérente,  celle  de  Eassar, 
qui  conviendra  chez  les  enfants,  au  visage,  où  l’on 
ne  peut  pas  facilement  appliquer  un  pansement  : 

Oxyde  de  zinc. 

Amidon . 

Vaseline . 

I,anoline . 


i  ûâ  10  granmies. 
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Quant  aux  pâtes  antiseptiques,  elles  sont 
faciles  à  formuler.  Il  suffit  d’introduire  dans  les 
préparations  précédentes  i  p.  loo  de  calomel,  ou  de 
résorcine,  ou  d’acide  borique,  si  l’on  craint  l’action 
des  mercuriaux  sur  certaines  peaux  sensibles. 

On  prescrira  l’application  du  topique  choisi 
en  couche  assez  épaisse,  et  l’on  protégera  par  une 
tarlatane  aseptique,  maintenue  par  une  bande 
si  cela  est  possible. 

.  Deux  fois  par  jour  on  assurera  le  nettoyage  des 
lésions  en  essuyant  d’abord  grossièrement .  à 
l’ouate  et  en  faisant  ensuite,  si  cela  est  nécessaire, 
une  lotion  rapide  à  l’eau  bouillie  additionnée 
d’un  tiers  ou  d’un  quart  d’une  solution  anti¬ 
septique  comme  la  solution  cuivrique  que  je  vais 
indiquer. 

Mais  on  obtiendra  le  meilleur  effet,  en  pra¬ 
tiquant,  sur  les  lésions  suintantes,  au  moment  des 
pansements,  des  attouchements  avec  des  tampons 
de  coton  imbibés  de  liquides  antiseptiques.  Celui 
qui  convient  le  mieux,  c’est  assurément  l’eau 
d’Alibour,  remise  eu  honneur  par  Sabouraud,  et 
dont  voici  une  formule  simplifiée  : 


.Sulfate  de  cuivre .  a  grammes. 

Sulfate  de  zinc .  4  — 

lîau  saturée  de  camphre  et  filtrée. . .  400  graimnes. 


Selon  les  cas,  on  l’emploiera  pure  ou  dédoublée. 

Au  même  rang,  il  faut  placer  les  solutions  de 
nitrate  d’argent  à  i  ou  2  p.  loo,  que  l’on  utilise 
de  la  même  façon  et  qui  donnent  d’excellènts  et 
prompts  résultats.' 

Voilà  un  traitement  bien  simple.  En  quelques 
jours,  il  sèche  les  lésions  sur  lesquelles  les  croûtes 
cessent  de  se  reproduire,  il  les  cicatrise,  et  il  ne 
reste  plus  que  des  surfaces  rouges  qui  persistent 
plus  ou  moins  longtemps,  puis  qui  disparaissent 
sans  laisser  de  traces. 

S’il  reste  au  niveau  de  ces  taches  un  état  subin¬ 
flammatoire  qui  tarde  à  disparaître  malgré  le 
traitement  sus-indiqué,  il  faut  abandonner  les 
pâtes  dont  l’action  est  trop  superficielle  et  recou¬ 
rir  aux  pommades.  Des  plus  simples  sont  les 
meilleures  :  par  exemple,  une  pommade  à  l’oxyde 
de- zinc  et  au  calomel  : 

Calomel . . . . .  o«f,2o  à  o«'-,4o. 

Oxyde  de  zitic .  i  gramme. 

Vaseline .  ) 

I^moline .  i  ^ 

On  se  souviendra  en  pareil  cas  d’une  formule  de 
Vidal  qui  est  fort  utile  :  c’est  un  cérat  mercuriel 
et  cadique  dont  on  graduera  l’activité  selon  les 
circoïnstances  : 


Huile  de  cade .  i  gramme. 

Bioxyde  jaune  de  mercure  . .  ok*',3o 

Cérat  frais . ■. .  30  grammes. 


Il  n’est  pas  de  meilleur  topique  contre  les 
lésions  rebelles  faisant  suite  à  la  phase  aiguë  des 
impétigos. 

Si  l’on  veut  bien  se  reporter  aux  indications 
que  j’ai  dopnées  au  début,  on  comprendra  tout 
l’intérêt  du  traitement  de  ces  reliquats.  Ce  sont 
des  lésions  où  le  streptocoque  demeure  pendant 
fort  longtemps  et  qui  sont  toujours  susceptibles 
de  donner  naissance  à  de  nouvelles  poussées 
aiguës.  De  malade  ne  sera  tout  à  fait  guéri  qu’après 
leur  extinction  complète  et  définitive. 

Il  me  suffira  d’ajouter  maintenant  que  le  trai¬ 
tement  fort  simple,  que  je  viens  d’indiquer  pour 
un  impétigo  du  visage  s’applique  également  à 
l’ecthyma  des  membres  ou  du  tronc,  à  la  tour- 
niole  phlycténulaire,  aux  dermatoses  accompa¬ 
gnées  d’éléments  d’impétigo,  ou  à  celles  qui 
offrent  de  larges  surfaces  impétiginisées.  Il  y 
donnera  les  mêmes  succès,  s’il  est  correctement 
suivi.  On  se  souviendra  seulement  de  quelques 
détails.  Ainsi,  dans  l’ecthyma,  quand  il  existe  uné 
ulcération  sous-cutanée,  on  aura  recours  aux 
poudres  pour  panser  l’ulcère  lui-même  :  aristol 
et  surtout  sous-carbonate  de  fer.  Sous  leur  influence, 
combinée  à  celle  des  attouchements  antiseptiques, 
la  perte  de  substance  se  comble  plus  vite  qu’avec 
tout  autre  topique.  Dès  que  le  fond  de  la  plaie  est 
revenu  au  niveau  des  téguments  et  que  la  cicatri¬ 
sation  a  commencé,  les  pâtes  reprennent  leur 
avantage  :  avec  quelques  attouchements  au 
crayon  de  nitrate  d’argent,  elles  achèvent  rapi¬ 
dement  la  guérison. 

Il  va  sans  dire  que,  dans  le  cas  d’une  dermatose 
impétiginisée,  le  traitemènt  spécial  de  cette 
affection  devra  être  institué  aussitôt  que  la  strepto- 
coccie  cutanée  a  cédé. 

Il  reste  enfin  une  dernière  question  :  celle  de 
l’opportunité  d’un  traitement  interne. 

Actuellement,  nous  ne  possédons  pas  de  médi¬ 
cation  interne  spécifique  de  la  streptococcie 
cutanée;  mais  cela  ne  veut  pas  dire  que  certains 
médicaments  ne  soient  pas  utiles  en  pareil  cas. 
De  terrain  sur  lequel  évoluent  les  infections 
microbiennes  est  un  facteur  trop  important 
pour  qu’il  puisse  être  négligé  ici.  C’est  aux  mo¬ 
difications  que  ce  terrain  exige  que  doit 
répondre  la  thérapeutique  interne  dans  l’impé¬ 
tigo.  De  sujet  sera  examiné  complètement, 
et  de  cette  étude  les  indications  se  dégageront 
tout  naturellement.  S’agit-il  d’un  malade  affaibli, 
en  voie  d’amaigrissement  ou  de  dénutrition,  les 
toniques  généraux,  l’arsenic,  l’huile  de  foie  de 
morue  et  ses  succédanés  auront  leur  utilité.  Est- 
ce  un  intoxiqué  d’origine  alimentaire  ou  par 
rétention,  l’alimentation  appropriée,  les  éva- 
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cuants,  au  besoin  les  antiseptiques  intestinaux 
rendront  des  services  appréciables. 

Voilà  des  exemples  qui  suffisent  à  montrer 
ce  que  doit  être  la  médication  interne  en  sembla¬ 
ble  cas,  et  je  pense  qu’il  est  inutile  d’insister 
plus  longuement.  I^e  seul  point  que  je  voulais 
mettre  en  relief,  c’est  la  nécessité  d’agir  d’une 
manière  logique  et  utile.  Maintes  fois,  j’ai  vu 
prescrire  pour  des  impétigos  fort  simples,  ne 
réclamant  que  des  soins  locaux,  une  thérapeu¬ 
tique  interne  avec  un  régime  sévère  et  pénible 
dont  le  moindre  défaut  était  l’inutilité.  Certaines 
traditions  pieusement  transmises  de  générations 
en  générations  veulent  que  l’on  ordonne  divers 
médicaments,  comme  l’arsenic,  avec  une  ali¬ 
mentation  spéciale  dans  les  dermatoses.  Elles  ont 
peut-être  leur  raison  d’être  dans  quelques  affec¬ 
tions  dont  l’origine  interne  est  probable  ou  reste 
mystérieuse.  Elles  ne  sont  plus  admissibles 
aujourd’hui  dans  une  maladie  dont  la  cause 
externe  est  bien  connue  comme  dans  les  strepto- 
coccies  cutanées.  Ici  la  médication  interne, 
destinée  seulement  à  modifier  le  terrain  si  cela  est 
nécessaire,  n’intervient  donc  que  d’une  façon 
secondaire.  Très  souvent,  elle  est  inutile  ;  il  n’y 
a  pas  lieu  d’y  recourir. 


PIERRES  DE  LA  PEAU 


le  D'G.  MILIAN, 

Médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

J’ai  décrit,  en  1899,  une  affection  dont  nulle 
part  ailleurs  n’existait  encore  de  description  et 
caractérisée  essentiellement  par  le  dépôt  dans  le 
derme  et  l’hypoderme  de  concrétions  calcaires  (i)  ; 
j’avais  cru  pouvoir  attribuer  cette  affection  à  des 
sporozoaires,  ce  qui  était  une  erreur. 

Depuis  cette  époque,  j’ai  eu  l’occasion  d’étu¬ 
dier  un  certain  nombre  de  faits  similaires,  d’abord 
dans  le  laboratoire  de  Cprnil  (2)  où  j’étais  prépa¬ 
rateur  et  avec  qui  j’en  étudiai  un  cas  intéressant, 
puis  avec  Neveu  (3),  Jeanne  (4)  qui  me  soumit 
les  préparations  de  son  élève  Profichet.  J’ai  pu 
ainsi,  en  1900,  tracer  un  tableau  d’ensemble  (5) 

(1)  Morestin  et  Milian,  Coccidiose  de  la  plante  du  pied  (Soc. 
anatomique,  9  juin  1899).  —  JlmiAN,  I,es sporozooses  humaines 
{Thèse  de  Paris,  1899). 

(2)  Cornu,  et  Duret,  Tumeurs  multiples  et  singulières  des 
bourses  séreuses,  peut-être  d’origine  parasitaire  (Soc.  anat., 
21  juillet  1899,  p,  725). 

(3) ,Milian  et  Neveu,  Hygroma  calcifié  des  bourses  séreuses 
prérotuliennes  (Soc.  anatomique,  12  octobre  1900). 

(4)  Jeanne,  in  Thèse  Propichet,  Pierres  de  la  peau  {Thèse 
Paris,  31  octobre  1900). 

(3)  Milian,  Granulomes  calcaires  sous-cutanés  {Presse  médi¬ 
cale,  2g  décembre  1900). 


de  cette  affection  nouvelle  pour  laquelle  je  pro¬ 
posais  le  nom  de  granulome  calcaire  pour  indiquer 
sa  caractéristique  histopathologique,  et  que  Pro¬ 
fichet  désignait  sous  le  nom  plus  général  de  Pierres 
de  la  peau. 

J’ai  relevé,  depuis  cette  époque,  dans  la  litté¬ 
rature  médicale,  au  fur  et  à  mesure  de  leur  appa¬ 
rition,  un  certain  nombre  d’observations  simi¬ 
laires  qu’on  trouvera  dans  la  thèse  de  Eouis 
Drouan  (6),  à  qui  j’ai  fourni  ces  renseignements 
bibliographiques. 

Dans  le  mémoire  que  j’ai  publié  en  1900  dans 
la  Presse  médicale,  je  montrais  qu’il  existait  du 
granulome  calcaire  deux  formes  principales  : 
la  forme  localisée  (cas  de  Morestin  et  Milian,  Mi¬ 
lian  et  Neveu,  Drouan),  abcès  unique  ou  gomme 
à  contenu  crémeux  blanchâtre,  rempli  de  grains 
calcaires  ;  la  forme  généralisée  (cas  de  Comil  et 
Duret,  Rénon  et  Dufour,  Profichet,  Riehl,  Dou- 
nine,  Dietschy,  Thibierge  et  Weissenbach,  etc.), 
où  abcès,  gommes  et  concrétions,  sont  multipliés 
dans  le  tégument  dans  des  régions  d’élections 
typiques  ;  doigts,  coude,  hanche,  genou,  etc. 

Da  forme  généralisée  n’est  qu’un  stade  plus 
avancé  de  la  seconde.  Cette  forme  généralisée 
elle-même,  suivant  la  durée  du  processus,  possède 
des  collections  plus  ou  moins  dures,  et,  dans  les 
formes  prolongées  à  marche  torpide,  amènent 
secondairement  des  rétractions  fibreuses  et  atro¬ 
phies  musculaires  qui  compromettent  le  fonction¬ 
nement  du  membre  sur  lequel  elles  sont  dévelop¬ 
pées.  De  cas  de  Cornil  et  Duret  est  particulière¬ 
ment  intéressant  à  ce  point  de  vue,  car  il  établit, 
par  la  forme  molle  des  abcès  juxta-articulaires 
et  son  histologie  d’une  part,  ainsi  que  par  la  géné¬ 
ralisation  et  le  siège  des  lésions  d’autre  part, 
une  transition  des  plus  remarquables  entre  les 
formes  localisées  aiguës  et  les  formes  généralisées 
clironiques. 

D’observation  que  nous  rapportons  aujourd’hui 
est  une  forme  généralisée  chronique  que  nous 
avons  observée,  il  y  a  deux  ans,  pour  la  première 
fois.  A  cette  époque,  les  concrétions  digitales 
s’accompagnaient  d’une  certaine  acrocyanose 
des  mains,  mais  sans  la  moindre  déformation  des 
doigts,  ni  rétraction  tendineuse,  comme  en  té¬ 
moignent  les  radiographies  ci-contre.  C’est  seule¬ 
ment  depuis  quelques  mois,  à  la  suite  d’une  ampu¬ 
tation  de  l’index,  que  les  autres  doigts  de  la  main 
droite,  emprisonnés  sous  un  pansement  pendant 
un  mois,  ont  acquis  une  rétraction  secondaire 
analogue  à  la  sclérodactylie,  présentant  ainsi  une 

(6)  Poois  Drouan,  Considérations  sur  un  cas  de  granulome 
calcaire  sous-cutané  {Thèse  de  Paris,  igii). 
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analogie  presque  complète  au  cas  de  Thibierge 
et  Weissenbach  à  la  sclérodermie  près  (i). 


Observation  clinique.  —  La  nommée  G... 
L...,  âgée  de  soixante-sept  ans,  vient  nous  consul¬ 
ter  à  l’hôpital  de  la  Charité,  le  20  mars  1912,  pour 
des  plaies  développées  au  genou  gauche  et  au 
coude  droit  depuis  trois  mois. 

Elle  présente,  en  effet,  sur  le  tibia  gauche, 
au-devant  du  tendon  rotulien,  à  sa  partie  infé¬ 
rieure,  un  infiltrat  arrondi  un  peu  plus  étendu  en 


surface  qu’une  pièce  de  cinq  francs,  légèrement 
surélevé,  conique,  comme  un  large  furoncle,  de 
couleur  violacée,  et' au  centre  de  laquelle  existe 
une  ulcération  cratériforme  de  la  dimension  d’une 
pièce  de  0  fr.  20,  et  une  autre,  beaucoup  plus  petite, 
située  à  2  millimètres  au-dessus.  L’ulcération 
supérieure,  bien  qu’ayant  donné,  d’après  les  dires 
de  la  malade,  beaucoup  de  liquide,  ne  suinte  plus. 
Il  en  sort  encore  parfois  du  sang.  Le  cratère  infé¬ 
rieur  a  un  fond  blanchâtre  et  laisse  échapper  un 
liquide  visqueux,  semblable  au  liquide  de  la 
gomme. 

Au-dessous  de  cette  lésion  gommeuse,  car  l’al¬ 
lure  générale  est  celle  d’une  gomme  syphilitique, 
existe  au-devant  de  la  face  interne  de  l’os  une  traî¬ 
née  empâtée  de  quelques  centimètres  de  hauteur, 
de  couleur  jaunâtre,  douloureuse  à  la  pression  et 
qui  paraît  augmenter  le  volume  de  l’os. 

(i)  TinBiEROE  et  Weissenbach,  Concrétions  calcaires  sous- 
cutonées  et  sclérodermie  {Annules  de  dermatologie  et  de  syphili- 
graphie,  lyii,  p.  129). 


Cette  lésion  de  la  jambe  paraît  avoir  commencé 
en  ïçoo,  par  l’apparition  de  petites  saillies  au- 
devant  de  l’os,  dont  elle  souffrait  seulement  à 
l’occasion  des  chocs  et  des  heurts.  C’est  seule¬ 
ment  en  janvier  1912,  que  ces  lésions  se  sont  ulcé¬ 
rées. 

Au  coude  droit,  au  niveau  de  l’olécrâne,  s’est 
développée,  depuis  deux  ans,  une  formation  gom¬ 
meuse  analogue  à  la  précédente,  qui  est  assez 
douloureuse. 

Nous  a-vions  pris  tout  d’abord  ces  lésions  pour 
des  gommes  syphilitiques.  Aussi  avions-nous 
prescrit  à  cette  malade  de  la 
solution  biiodurée  à  l’iodure  de 
potassium  qu’elle  prit  d’une 
manière  assez  irrégulière.  Elle 
revint  nous  voir  seulement  après 
les  grandes  vacances,  au  début 
d’octobre.  Les  lésions  s’étaient 
agrandies  et  avaient  changé  de 
physionomie,  car,  au  centre  de 
l’ulcération,  on  apercevait  une 
grosse  masse  jaunâtre,  dure,  cal¬ 
caire,  branlante,  prête  à  s’élimi¬ 
ner.  De  même,  au  coude,  appa¬ 
raissaient  des  grains  calcaires.  Il 
s’agissait  donc  des  «  pierres  de  la 
peau»,  dont  nous  avions  retracé 
l’histoire  en  1899. 

Telle  est  la  description  des 
deux  accidents  ulcéreux  pour 
lesquels  la  malade  était  venue 
nous  trouver.  Outre  cela,  elle  se 
plaignait  d’avoir  depuis  long¬ 
temps  les  mains  froides-  et  violettes,  depuis  une 
quinzaine  d’années  en-viron.  Jamais  elle  n’y  a 
présenté  de  douleurs,  de  fourmillements,  ni 
d’engourdissement.  Refroidissement  et  cyanose 
ont  comrnencé  à  l’index  gauche;  puis  aux  autres 
doigts  de  la  même  main,  et  enfin  à  la  main  droite. 
Il  n’y  a  pas  de  déformation  du  squelette,  mais, 
à  la  face  palmaire  des  doigts,  on  voit  de  petites 
■saillies  sous-cutanées,  dures  et  de  couleur  jau¬ 
nâtre. 

Les  orteils  sont  également  froids  et  cyanotiques. 

J’ai  recherché  cette  malade  dont  j’avais  gardé 
l’adresse.  J’ai  pu  la  retrouver  le  8  février  1914, 
c’est-à-dire  deux  ans  après  l’époque  où  nous 
l’avions  vue,  biopsiée  et  radiographiée. 

Elle  n’a  mis  aucune  bonne  grâce  à  se  laisser 
examiner,  car  elle  a  pris  l’hôpital  en  haine,  pré¬ 
tendant  qu’on  l’y  a  estropiée.  Elle  est  allée,  en 
effet,  consulter,  il  y  a  un  mois  environ,  dans  un 
service  de  chirurgie  de  l’hôpital  de  la  Charité 
pour  un  panaris  de  l’index  droit,  et  elle  prétend 
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qu’on  l’y  a  estropiée  :  on  lui  a  désarticulé  le  doigt. 
De  plus,  dit-elle,  ma  main,  ayant  été  emprisonnée 
longtemps  sous  le  pansement,  est  déformée  depuis 
cette  époque.  Des  trois  doigts  restants  sont  en 
effet  incurvés  et  ankylosés  comme  dans  la  sclé- 
rodactylie.  ha  main  et  l’avant-bras  sont  nota¬ 
blement  atrophiés.  La  main  est  cyanosée  et 
froide.  A  la  face  palmaire  des  doigts,  on  voit  des 
reliefs  arrondis,  piriformes,  qui  apparaissent  jau¬ 
nâtres  par  transparence  sous  la  peau,  durs  au 
palper  et  qui  répondent  aux  concrétions  calcaires. 
Les  ulcérations  du  coude  et  du  genou  sont  gué¬ 
ries.  Il  reste  seulement  des  inégalités  dures  à  la 
surface  des  os. 


Examen  radiographique.  —  L’examen  ra¬ 
diographique  est  particulièrement  intéressant. 

Les  tissus  et  tendons  sont  criblés  de  petites 
masses  calcifiées  en  volume  d’une  tête  d’épingle 
à  un  petit  pois,  isolées  ou  confluentes,  de  forme 
arrondie  ou  irrégulière,  ou  moulées  dans  les  tissus, 
et  d’une  opacité  très  grande,  plus  grande  que 
celle  des  os  voisins  et  presque  comparable  à  celle 
des  corps  étrangers  métalliques.  Cela  seul  suffit 
à  caractériser  des  concrétions  calcaires  très  denses, 
de  poids  atomique  élevé  et  à  les  différencier  des 
concrétions  goutteuses. 

'  'routes  ne  sont  pas  également  opaques  ;  les  petites 


nière  progressive  et  augmente  de  densité  avec  l’âge. 


Coude  gauche,  vue  postérieure  (fig.  3). 


On  rencontre  les  granulations  calcaires  unique¬ 
ment  aux  doigts,  au  coude  et  au 
genou.  Les  viscères  en  paraissent  indem¬ 
nes.  Il  existe  une  seule  concrétion  du 
volume  d’un  petit  pois  au  niveau  du 
lobe  supérieur  gauche  du  poumon  sous 
la  clavicule.  Le  reste  des  poumons,  le 
cœur,  l’aorte  sont  indemnes.  Il  existe 
seulement  une  adénopathie  médiastine 
légère. 

La  radiographie  de  la  main  droite 
(fig.  i)  nous  montre  les  particularités 
suivantes  :  au  pouce,  les  concrétions, 
qui  sont  plus  abondantes  que  partout 
ailleurs,  ont  un  siège  surtout  hypoder¬ 
mique  et  prédominant,  non  pas  aux 
articulations,  mais  au-devant  de  la 
diaphyse  des  phalanges,  région  qui'  en 
est  littéralement  farcie. 

Les  phalanges  elles-mêmes  paraissent 
entièrement  intactes. 

A  l’index,  il  existe  quatre  concré¬ 
tions,  de  la  dimension  d’une  petite 
lentille,  en  disposition  linéaire,  dans  la 
profondeur  du  derme,  à  hauteur  de 
l’articulation  métacarpo-phalangienne,  mais  loin 
côté  externe.  Les  deux  autres 
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petites  concrétions  qu’on  aperçoit,  siègent  sans 
doute  vers  la  face  palmaire  de  l’articulation.  Il 
en  existe  une  seule  à  hauteur  de  la  face  interne  de 
la  tête  de  la  première  phalange,  ruais,  au  contraire, 
tout  un  dépôt  allongé  dans  l’hypoderme,  au  pour¬ 
tour  de  l’articulation  phalangino-phalangettienne. 

squelette  de  l’index  présente  certaines  altéra¬ 
tions  :  les  phalanges  sont  un  peu  hypertrophiées 
et  densifiées,  car  elles  sont  de  coloration  plus  fon¬ 


cées  et  l’architecture  des  lamelles  n’est  plus  per¬ 
ceptible.  I/’articulation  phalangino-phalanget¬ 
tienne  est  partiellement  ankylosée. 

Au  médius,  il  existe  un  amas  dermique  allongé 
en  plaque  à  la  face  externe  de  la  première  articu¬ 
lation  phalangienne,  et  tout  un  bouquet  de  petites 
concrétions  autour  de  la  phalangette,  dont  elles 
coiffent  l’extrémité  libre.  I^’hypertrophie  et  l’opa¬ 
cification  des  phalanges  est  plus  marquée  encore 
que  sur  l’index.  Il  y  a  ankylosé  totale  de  la  der¬ 
nière  articulation  phalangienne. 

A  l’annulaire,  on  voit  seulement  trois  petites 
concrétions,  du  volume  d’une  tête  d’épingle, 
déux  à  hauteur  de  la  deuxième  phalange,  une  à 
hauteur  de  la  dernière.  I^e  squelette  est  indemne. 

Au  petit  doigt  existent  seulement  deux  très 
petites  concrétions  près  de  l’extrémité  supérieure 
de  la  deuxième  phalange.  I,e  squelette  est  indemne. 


.  A  la  main  gauche,  les  concrétions  sont  peu  nom¬ 
breuses,  presque  toutes  isolées  et  très  petites,  sié¬ 
geant  uniquement  dans  rh5q)oderme  et  le  derme. 
Il  n’existe  d’amas  important  qu’autour  de  l’extré¬ 
mité  libre  de  la  dernière  phalange  du  pouce. 

Il  est  intéressant  de  noter  qu’aux  doigts,  à 
cette  période  de  la  maladie ,  (examen  radiogra¬ 
phique  datant  de  mars  1912), avant  toute  rétrac¬ 
tion  fibreuse,  les  concrétions  sont  localisées  dans 
le  derrne  et  l’hypoderme.  I,a  gaine 
fibreuse  qui  entoure  les  tendons  flé¬ 
chisseurs  est  indemne,  h’intégrité  de 
cette  gaine  est  d’autant  plus  évidente 
que  les  concrétions  prédominent  aux 
dernières  phalanges,  là  où  se  termine 
la  gaine  aponévrotique  en  question. 

Au  coude,  il  existe  une:  plaque  enca¬ 
drant  la  face  postérieure  de  l’olécrâne, 
sur  la  totalité  de  sa  hauteur  et  de  son 
sommet  ;  mais,  tandis  que  la  plaque  est 
presque  adhérente  à ,  la  face  posté¬ 
rieure  de  l'olécrâne,  elle  est  séparée  du 
bec  de  celui-ci  par  toute  l’épaisseur  du 
tendon  du  triceps,  qui,  comme  on  sait, 
s’insère  sur  ce  sommet  (voy.  fig.  2). 

Cétte  plaque  calcifiée  est  donc  déve¬ 
loppée,  non  dans  le  tendon  du  triceps, 
mais  dans  le  derme  et  l’hypoderme  — 
ou  plus  exactement  encore,  semble-t-il, 
dans  la  bourse  séreuse  olécranienne, 
qu’on  trouve  constamment  en  ce  point 
très  précis. 

I<a  radiographie  de  ce  même  coude 
par  la.  face  postérieure  (fig.  3)  confirme 
pleinement  cette  manière  de  voir,  car, 
à  part  un  diverticule  allongé  vers  en 
haut,  l’ensemble  de  la  région  calcifiée 
reproduit  bien  plus  la  physionomie  globuleuse, 
en  coussinet  à  grand  axe  vertical  d’une  bourse 
séreuse,  que  celle  d’une  infiltration  du  tendon  du 
triceps. 

I,e  squelette  des  extrémités  articulaires  ne  paraît 
pas  altéré. 

Au  genou  gauche,  il  existe  au-devant  du  tibia 
une  calcification  étendue,  car  elle  a  plus  d’un  cen¬ 
timètre  d’épaisseur  et  une  dizaine  de  centimètres 
de  hauteur,  qui  semble  développée  dans  l’épais¬ 
seur  du  tendon  rotulien  et  dans  l’aponévrose 
de  la  jambe,  comme  le  montre  la  plaque  à  direc¬ 
tion'  oblique  en  ,bas  ou  en  dehors  qu’on  aperçoit 
sur  la  figure  5  à  travers  le  tibia  (fig.  4  et  5). 


Examen  histologique  (C-685).  —  1,’examen 
histologique  de  ce  cas  se  rapproche  davantage  de 


Genou  gauche,  profil  externe  (fig.  4). 
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celui  de  Cornil  et  Duret,  que  du  premier  rapporté 
par  nous,  mais  les  analogies  n’en  persistent  pas 
moins. 

lya  biopsie  que  nous  avons  faite  a  porté  sur  la 
]jeau  du  coude,  sur  les  bords  de  l’ulcération. 

ly’épiderme  est  partout  liyperacanthosé  et 
(cdémateux.  Ives  papilles  sont  elles-mêmes  très 
œdémateuses  et  leurs  vaisseaux  dilatés. 

Dans  le  derme  superficiel,  on  note  des  lésions 
inflammatoires  de  divers  ordres  :  d’abord,  de  place 


Jambes  droite  et  gauche,  vue  postérieure  (fig.  5). 


en  place,  des  nodules  inflammatoires  irréguliers 
de  forme,  à  lymphocytes,  à  plasmazellen  et  à 
niastzellen,  dont  les  éléments  sont  légèrement 
disjoints  par  l’oedème.  Au  sein  de  ces  nodules 
existent  de  nombreux  capillaires  dilatés  à  endo¬ 
thélium  proliféré  ou  très  apparent,  où  l’on  voit 
par  places  naître,  par  multiplication  des  noyaux, 
des  cellules  géantes.  Ces  nodules  sont  évidemment 
le  point  de  départ  de  la  formation  de  dépôts  cal¬ 
caires. 

On  trouve  d’autre  part  des  nappes  hémorra- 
gique’s,  infiltrant  le  tissu  conjonctif  et  distendant 
ses  mailles  aux  fibres  peu  abondantes  ;  par 
places,  on  voit  de  véritables  lacs  sanguins  réunis 
par  groupes  de  cinq  à  dix  et  constitués  par  des 
capillaires  gorgés  de  sang.. 

Dans  le  derme  profond,  il  existe  une  inflam¬ 
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mation  subaiguë  avec  infiltration  cellulaire  légère 
de  lymphocytes,  plasmazellen  et  cellules  con¬ 
jonctives.  Des  mastzellen  sont  très  nombreuses. 
Mais,  fait  curieux,  il  n’y  a  que  peu  ou  pas  de 
prolifération  des  fibres  conjonctives  ;  par  contre, 
le  tissu  élastique  a  pris  un  développement  consi¬ 
dérable  ;  ses  fibres  sont  extrêmement  abondantes 
et  hypertrophiées  ;  par  endroits  même,  elles  sont 
confluentes  en  véritables  plaques.  Par  endroits, 
enfin,  on  découvre  des  îlots  calcaires  microsco¬ 
piques.  Ils  sont  développés  dans  des  zones  con¬ 
jonctives  infiltrées  dé  plasmazellen  et  creusées 
de  vacuoles  arrondies'  où  s’accumulent  les  masses 
calcaires.  Ces  vacuoles  ne  sont  pas  autre  chose 
que  des  capillaires  dilatés  à  la  face  interne  desquels 
l’endothélium  ' prolifère .  jusqu’à  former  .des  cel¬ 
lules  géantes  qui  précipitent  le  carbonate  de  chaux. 
Nous  avons  déjà  décrit,  dans  notre  première  obser¬ 
vation  de  i960,  ce  processus  de  formation  des  cel¬ 
lules  ■  géantes  ;  au  dépens  de  r.endôthéliùm  des 
vaisseaux,  et  la  précipitation  du  .  calcaire  dans  la 
lumière  de  ceux-ci.  C’èst  à  ce  titre  que,  malgré 
la  nature  jDarasifaife  certaine  de  ces  lésions,  on 
pourrait  les  appeler  avec  Cornil  .(observation 
Comil  et  Duret)  des  endothéliomes. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Empyèmes  parapneumoniques. 

Des  atteintes  de  pneumonie  sont  assez  fréquem¬ 
ment  .suivies  .de  pleurésies  désignées  conimrmément 
sous  le  tenue  de  .  pleurésies  métapneumoniques.  En 
dehors  de  cette  complication  connue  d’un  clracun, 
il  existe  aussi,  parfois,  des  manifestations  puru¬ 
lentes  dans  la  plèvre  au  cours  même  de  l’évolution 
pneimionique  :  il  s’agit  en  ce  cas  de  pleurésies  para¬ 
pneumoniques. 

D.  GerhakdT,  à  l’occasion  de  cinq  observations, 
vient  de  tracer  le  tableau  clinique  des  empyèmes 
parapnemnoniques  (Mitteilungen  aus  den  Grenz- 
gebieten  der  Medizin  und  Chirurgie,  Bd  XXVI,  H.  5, 

1913)- 

Dans  les  quatre  premières  observations,  l’allure 
cUnique  des  symptômes  fut  à  peu  près  semblable.  Da 
collection  piunilente  pleurale  fit  son  apparition  au 
moment  de  la  période  fébrile  de  la  pneumonie;  elle 
était  amicrobienne,  peu  considérable,  ne  dépassant  pas 
même,  dans  deux  cas,  le  volume  de  trois  centimètres 
cubes  et  n’infiuençant  que  peu  la  durée  et  la  gra¬ 
vité  de  la  maladie. 

.  Ces  quatre  exemples  représentent  dans  leur  en¬ 
semble  le  type  des  empyèmes  parapnemnoniques 
bénins.  Un  autre  tj-pe,  cependant,  celui  des  em- 
pyôines  parapnemnoniques  graves,  se  voit  encore 
assez  souvent.  Quelques  cas  de  cette  espèce  sont 
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rapportés  çà  et  là  dans  la  littérature.  Leur  gravité 
semble  être  en  corrélation  avec  la  présence,  plus  ou 
moins  grande  et  prolongée,  de  pneumocoques  dans 
le  pus  intra-pleural. 

Restait  à  savoir  si  les  pleurésies  parapnemno- 
niques,  décrétées  amicrobiennes,  ne  constituaient 
pas,  à  vrai  dire,  des  formes  où  le  pneumocoque, 
premier  agent  causal,  était  disparu  à  im  moment 
donné  par  suite  de  l’atténuation  rapide  de  son  pou¬ 
voir  toxique. 

La  cinquième  observation  de  Gerhardt  est  précisé¬ 
ment  intéressante  à  ce  point  de  vue.  Car  elle  montre 
l’existence  d’un  empyème  où  les  pnemnocoques 
abondaient,  mais  sans  virulence  aucune.  Elle  plaide  en 
faveur  de  la  nouvelle  hypothèse,  à  savoir  que  les 
empyèmes  parapneumoniques  sont  toujours  micro¬ 
biens  primitivement  et  amicrobiens  par  la  suite  : 
l’opinion  contraire  ancieimement  professée  semble 
donc  se  trouver  en  défaut. 

Dans  le  dernier  cas  de  Gerhardt,  on  avait  affaire 
à  un  jetme  hoiiune  de  quinze  ans,  attemt  de  pneu¬ 
monie  dans  le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche 
Tous  les  signes  cliniques  classiques  étaient  présents  : 
point  de  côté,  matité,  fièvre  élevée,  crachats  rouillés 
et  farcis  de  pneumocoques,  etc.  Le  troisième  jour, 
par  contre,  l’auscultation  permettait  de  se  rendre 
compte  d’une  diminution  notable  du  mimmnre 
vésiculaire  ainsi  que  des  vibrations  vocales  au- 
dessous  de  la  pointe  de  l’omoplate  gauche.  Une 
ponction  exploratrice  pratiquée  à  cet  endroit  don¬ 
nait  du  pus  louche  avec  lequel  on  obtint  par  la  suite 
des  cultures  caractéristiques  de  pneumocoque.  Mais, 
fait  remarquable,  l’inoculation  de  ce  pus  à  la  souris, 
d’ordinaire  fatale,  ne  doima  heu  à  aucun  accident 
mortel.  Le  cinquième  jour  et  les  jours  suivants 
furent  marqués  par  la  crise  de  défervescence  qui 
dura  trois  semaines  environ  pour  faire  place  -à  la 
période  de  convalescence  :  toutefois,  au  cours  de  la 
défervescence,  le  pouls  et  la  température  n’étaient 
pas  tout  à  fait  normaux  et  variaient  l’im  entre  80  et 
90  pulsations  et  l’autre  entre  36°6  et  37®6.  Il  est  à 
noter  aussi  que,  dès  la  fin  du  premier  septénaire, 
la  paroi  thoracique  du  côté  malade  était  fortement 
rétractée  :  le  périmètre  de  l’hémithorax  gauche 
était  inférieur  de  deux  centimètres  à  celui  de  l’hémi¬ 
thorax  droit.  D’autre  part  les  ponctions  exploratri¬ 
ces,  faites  à  dater  de  ce  moment,  ne  donnaient  plus 
de  pus.  Enfin,  alors  qu’au  début,  le  nombre  des  leu- 
cocjrtes  avait  été  de  20  000,  il  tombait  à  12  000  à  la 
défervescence,  puis  à  10  000.  Et  le  malade  regagnait 
petit  à  petit  son  poids  normal  à  partir  de  la  qua¬ 
trième  semaine. 

Il  ressort  de  cette  !  observation  que  l’empyème 
parapneumonique  a  bien  été,  dans  le  cas  cité,  causé 
par  le  pnemiiocoque,  mais  que  ce  dernier  est  devenu 
inoffensif;  la  collection  purulente  s’eSt  par  ailleurs 
résorbée  et  est  disparue  entièrement. 

Il  est  possible  d’admettre  que  souvent  au  cours  des 
pneumonies  il  se  fait  pareillement  rme  infection  de 
la  plèvre  et  que  ceUe-ci  est  quelquefois  méconnue 
en  raison  de  la  résorption  rapide  du  pus  intra-pleural. 


En  outre  la  distinction  entre  les  pleurésies  para- 
pneiunoniques  amicrobiennes  et  celles  dites  micro¬ 
biennes  paraît  être  maintenant  théorique,  puis  qu’il 
est  prouvé  que  le  pnemnocoque  peut  disparaître 
d’une  façon  tout  à  fait  précoce  dans  les  exsudats 
pleuraux.  Une  telle  particularité  est  à  retenir. 

Perdrizet. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  27  février  1914. 

Injection  de  néosalvarsan  chez  des  tuberculeux 
syphilitiques.  —  MM.  LÉON  Bernard  et  Jean  Paraf 
ont  pratiqué  chez  huit  tuberculeux  syphilitiques  des 
injections  de  néosalvarsan.'Dans  aucun  cas,  ils  ne  consta¬ 
tèrent  d’accidents.  Dans  quatre  cas,  les  effets  du  traite¬ 
ment  furent  excellents  sur  l’état  général  et  l’évolution 
de  la  tuberculose.  Les  auteurs  insistent  sur  la  tolé¬ 
rance  parfaite  des  tuberculeux  vis-à-vis  du  salvarsan. 

Chorées  d’origine  syphilitique.  • —  M.  Mieian  rap¬ 
porte  l’observation  de  deux  malades  de  M.  Grenet  atteints 
de  chorée.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  de  chorée 
chez  rm  hérédo-syphilitique.  Dans  le  second  cas,  le  malade 
choréique  n’avait  aucun  stigmate  de  syphilis.  La  réac 
tion  de  Wassermann  était  négative.  On  lui  fait  néan¬ 
moins  un  traitement  par  le  néosalvarsan.  La  réaction 
de  Wassermann  devient  douteuse.  Dix  mois  après,  la’’ 
réaction  est  très  franchement  positive.  La  mère  de  ce 
malade  avait  un  Wassermann  très  positif.  Un  autre 
enfant  avait  un  Wassermann  douteux. 

M.  Milian  insiste  sur  ce  fait  qu’il  ne  faut  pas  rejeter 
d’emblée  la  syphilis,  parce  que  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  est  négative. 

M.  Grenet  est  d’avis  que  la  syphilis  n’est  pas  la  cause 
de  la  majorité  des  chorées. 

L’Irradiation  des  glandes  surrénales  dans  j  la  théra¬ 
peutique  de  l’hypertension  artérielle.  —  MM.  E.  SERGENT 
et  P.  COTTENOT  rapportent  les  observations  de  onze 
malades  hypertendus  traités  par  des  applications  de' 
rayons  X  sur  les  glandes  surrénales. 

Toute  autre  médication  était  suspendue  pendant  la 
durée  de  ce  traitement.  Dix  malades  sur  onze  ont  accusé 
un  abaissement  portant  sur  la  pression  maxima  et  sur  la 
pression  minima. 

C’est  chez  les  hypertendus  purs,  ou  lorsqu’est  encore 
très  minime  la  diminution  de  la  perméabilité  rénale  et 
de  l’élasticité  des  parois  artérielles,  que  les  irradiations 
sur  les  surrénales  sont  surtout  indiquées  et  qu’elles  don¬ 
nent  leur  maximum  de  rendement.  Ces  améliorations  se 
maintiennent  à  condition  d’empêcher  par  un  régime  et 
rme  hygiène  convenables  l’éclosion  de  nouvelles  pous¬ 
sées  d’hyperépinéphrie. 

Réinfection  syphilitique.  —  MM.  QueyraT,  DëmanchB 
et  M.  Pinard  présentent  un  malade  qui,  en  janvier  1911, 
présenta  des  accidents  syphilitiques  secondaires.  Il  se 
soigna  par  le  mercure  et  l’arsénobenzol.  Depuis,  le  Was¬ 
sermann  fut  négatif  à  plusieurs  reprises.  Le  20  février 
dernier,  il  revient  dans  le  service  du  D'  Queyrart,  porteur 
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il’im  chancre  s>’philitique  dir  fourreau.  Le  Wassermann 
est  redevenu  positif. 

M.  JEANSEI/ME  insiste  sur  ce  fait  qu’il  y  a  des  lésions 
syphilitiques  chancriformes  et  des  chancres  de  réinfec¬ 
tion.  Ici  il  s’agit  certainement  d’un  chancre  de  réinfec¬ 
tion,  tel  que  nous  en  voyons  depuis  l’emploi  du  606. 

Eplthélloma  pavimenteux  de  la  langue,  globes  épidermi¬ 
ques  typiques  chez  une  femme,  par  M.  QuEYRAX. 

Un  cas  de  bacillurie  sans  tuberculose  des  voies  uri¬ 
naires.  —  MM.  E.  Risï  et  Léon  Kinberg  rapportent 
l’observation  d’une  femme  qui  présenta  plusieurs  crises 
d’asystolie  d’origine  aortique  et  mourut  d’érysipèle 
intercurrent.  La  recherche  du  bacille  de  Koch  dans  l’ex¬ 
pectoration,  l’inoculation  des  crachats  avaient  été  néga¬ 
tives.  Cependant,  laréaction  de  l’antigène  faite  avec  ceux- 
ci  avait  été  positive  ;  à  deux  reprises,  l’inoculation  des 
urines  avait  tuberculisé  le  cobaye.  A  l’autopsie,  les 
recherches  macroscopiques  et  histologiques  les  plus  minu¬ 
tieuses  ne  montrèrent  que  les  lésions  banales  de  l’asys- 
tolie  ;  on  pratiqua  de  nombreuses  inoculations  avec  des 
fragments  des  différents  viscères  ;  nulle  part  il  n’y  avait 
trace  de  tuberculose,  sauf  un  foyer  ancien  scléreux  du 
sommet  du  poumon  droit  :  son  inoculation  tuberculisa 
le  cobaye.  Cette -observation,  sans  doute  exceptionnelle, 
qui  souligne  l’intérêt  de  la  réaction  de  l’antigène  faite 
avec  les  crachats,  montre  qu’un  foyer  tuberculeux, 
même  minime,  peut  servir  de  point  de  départ  à  des 
«  décharges  bacillémiques  »  assez  fréquentes,  mais  qu’il 
peut  néanmoins  suffire  pour  immrmiser  l’organisme 
où  ne  s’édifie  aucune  lésion  tuberexdeuse.  En  tout  cas, 
il  convient  d’être  prudent  avant  de  conclure  à  la  nature 
tubercideuse  de  lésions  rénales,  en  se  basant  sur  la  seule 
inoculation  positive  des  urines. 

Pasteur  Vaeeery-Radot. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  3  mars  1914. 

Note  sur  la  vaccination  antityphoïde  par  le  vaccin 
chauffé.  —  M.  CiiantemESSE  commimique  les  résultats 
de  la  vaccination  -antityphoïde  pratiquée,  à  l’aide  de  son 
vaccin  chauffé,  dans  l’armée  française,  en  1912,  et  dans 
la  marine  française,  d’avril  1912  à  décembre  1913  : 
morbidité  et  mortalité  nulles  chez  les  vaccinés,  et, 
chez  les  non-vaccinés,  morbidité  de  22,25  P-  1000 
dans  l’année  et  8.70  p.  1000  dans  la  marine;  mortalité 
de  2,85  p.  1000  dans  l’armée  et  0.60  p.  1000  dans 
lamarine.  Il  iusite  sur  le  peu  d’intensité  des  réactions 
générales  au  vaccin  ;  suri  400  cas,  i  184  fois  elles  ont 
été  nulles,  179  fois  légères,  33  fois  moyennes, 
c’est-à-dire  ne  dépassant  pas  39“,  7  fois  fortes  avec  fièvre 
entre  39»  et  39®,  5  ;  les  réactions  sont  nulles. 

Discussion  du  rapport  complémentaire  de  M.  Lucet 
sur  un  projet  de  décret  de  règlementation  du  commerce 
des  substances  vénéneuses.  —  M.  Armand  Gautier  pré¬ 
conise  l’interdiction  de  la  vente  de  l’arseniate  de  plomb 
et  se  rallie,  par  ailleurs,  aux  conclusions  du  rapporteur 
demandant  la  réglementation  du  commerce  des  arse¬ 
nicaux  insolubles.  L’Académie  vote  les  seules  conclusions 
du  rapporteur. 

L’Académie  vote  ensuite  l'article  s’opposant  à  la  vente 
des  arsenicaux  solubles  et  émet  le  vœu  que  les  mesures 
réglementant  la  vente  des  arsenicaux  insolubles  soient 
précisées  dans  le  détail  et  réellement  exécutées  et  que 
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l’État  encourage  les  recherches  ayant  pour  but  de  subs¬ 
tituer  à  l’emploi  de  ces  substances  d’autres  également 
efficaces  et  ne  présentant  pas  les  mêmes  dangers. 

Kystes  dermoïdes  de  l’inion.  —  M.  Waether  rapporte 
l’observation  d’un  enfant  de  trois  ans  porteur  d’un  kyste 
dermoïde  de  l’inion  avec  tumeur  extracranienne  et 
tumeur  intracrânienne  et  rapproche  ce  cas  d’un  autre 
opéré  par  lui  en  1895. 

Sténose  hypertrophique  du  pylore  chez  l’adulte.  — 

M.  H.  Hartmann  cpmmimique  -un  cas  de  sténose  hyper- , 
trophique  du  pylore  présentant  cette  particularité  qu’il 
est  survenu  non  chez  un  nourrisson,  comme  à  de  rares 
exceptions  près,  mais  chez  un  sujet  de  cinquante-sept 
ans.  La  pylorectomie  avec  implantation  duodeno-gas- 
trique  a  amené  la  guérison. 

J.  JOJUER. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  16  février  igi4. 

Infection  naturelle  du  rat  et  de  la  souris  au  moyen 
de  puces  de  rat  parasitées  par  Herpetomonas  Pattoni.  — 
MM.  A.  Laveran  et  G.  Pranchini  relatent  les  expé¬ 
riences  qu’ils  ont  poursuivies  dans  des  conditions  s’é¬ 
loignant  peu  des  conditions  naturelles  ;  les  résultats  de 
ces  expériences  sont  favorables  à  l’opinion  des  auteurs  qui 
supposent  que  les  trypanosomes  des  vertébrés  et  les 
Leishmania  ont  pour  origine  les  Flagellés  des  Inverté¬ 
brés. 

Entraînement  et  séparation  de  microbes  en  suspen¬ 
sion  dans  l’eau  sous  l’influence  d’un  courant  d’air.  — 

MM.  A.  TrieEAT  et  M.  POUASSIER,  ainsi  qu’ils  le  rap¬ 
portent  en  une  note  présentée  par  M.  Roux,  concluent 
qu’un  microbe  est  d’autant  plus  entraînable  que  ses 
dimensions  sont  plus  petites  et  lui  permettent  d’être 
renfermé  dans  les  gouttelettes  microscopiques  qui, 
échappant  à  l’action  de  la  pesanteur,  peuvent  être  véhi¬ 
culées  au  loin  et  séparées  des  gouttelettes  contenant  des 
microbes  plus  volumineux. 

Sensibilité  de  l’organisme  à  certains  produits  bac¬ 
tériens  par  l’hématolyse.  —  MM.  W.  J.  Peneold  et  H. 
VioeeE  remarquent,  en  une  note  présentée  par  M.  Roux, 
que  beaucoup  de  produits  bactériens,  dilués  dans  une 
grande  quantité  d’eau  distillée,  deviennent  beaucoup 
plus  toxiques  en  injection  intra-veineuse,  et  proposent 
à  ce  phénomène  le  nom  de  toxohématolyse. 

Séance  du  23  février  1914. 

Variations  de  la  ration  alimentaire  et  du  poids  du 
corps  sous  l’action  du  rayonnement  solaire  dans  les 
diverses  saisons.  Nutrition  par  la  chaleur.  — M.  Mira- 
MOND  DE  LAROQUETTE,  en  une  note  présentée  par  M.  A. 
Laveran,  entre  en  quelques  considérations  découlant  de 
l’observation  de  trois  cobayes  poursuivie  de  décembreiqi  2 
à  décembre  1913.  Il  en  conclut  que  le  rayonnement 
solaire  est  absorbé  et  qu'il  n’agit  pas  seulement  en  di¬ 
minuant  la  déperdition  de  la  chaleur  animale. 

Culture  des  ganglions  spinaux  dans  du  plasma  héré- 
rogène.  —  MM.  G.  Marinesco  et  J.  Minëa  commu¬ 
niquent,  eu  tme  note  présentée  par  M.  A.  Laveran,  les 
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expériences  au  cours  desquelles  des  morceaux  de  gan¬ 
glions  spinaux  ont  été  conservés  dans  du  plasma  d’une 
espèce  animale  différente.  Comme  lorsqu’ils  sont  con¬ 
servés  dans  du  plasma  de  l’espèce  animale  correspon- 
ffante,  les  cellules  de  la  périphérie  du  ganglion  réagissent 
par  la  dissolution  du  corpuscule  de  Nissl,  par  la  turges- 
■cence  du  corps  cellulaire  et  la  dislocation  du  noyau; 
mais,  d’autre  part,  il  se  forme  des  ramifications  nouvelles 
proyeneint  soit  du  corps  cellulaire  de  certaines  cellules 
soit  de  l’axone  ou  même  du  cylindraxe,  constituant  des 
•plexus  péricellulaires  ou  des  plexeus  périaxonaux  ana¬ 
logues  à  ceux  que  l’on  voit  dans  les  greffes.. 

Sur  le  stigmate  de  l'hypertension  artérielle.  —  M.  A. 
Mou'fiER  indique,  en  une  note  présentée  par  M..  A  Dastre, 
.que  les  hypertendus  dont  la  tension  a  été  ramenée  à  la 
normale  peuvent,  sous  une  influence  parfois  très  légère, 
voir  surgir  chez  eux  des  accidents  graves,  comme  s’ils 
■étaient  restés  hypertendus. 

Sur  le  sang  du  Mammouth.  —  MM.  Jean  GautreeET 
et  Henri  Neuville,  ainsi  qu’ils  le  relatent,  en  tme  note 
présentée  par  M.  Edmond  Perrier,  ont  découvert  dans 
du  sang  de  Mammouth  un  pigment  que  les  réactions 
physicochimiques  et  l’examen  spectroscopique  paraissent 
identifier  à  l’hématine. 

J.  JOMIER. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  25  février  1914. 

Sur  la  colectomie  dans  le  cancer  des  côlons.  —  M.  DE- 
■MOULIN,  à  propose  de  deux  observations  adressées  à  la 
Société  par  M.  Anselme  Schwartz,  fait  le  parallèle  entre 
les  opérations  dites  en  un  temps  et  celles  dites  en  deux 
temps.  Il  désire  tout  d’abord  que  les  auteiurs  s’entendent 
bien,  sur  les  mots  :  «  opérations  en  un  temps,  opérations  en 
•deux  temps».  On  doit  réserver  le  nom  de  colectomie  en  un 
temps  aux  opérations  dans  lesquelles  on  fait  l’extériori¬ 
sation  et  la  colectomie  dans  la  même  séance  ou  la  colec¬ 
tomie  sans  extériorisation.  Mais  il  ne  faut  pas  compter 
■comme  un  temps  de  l’opération  les  manoeuvres  prélimi¬ 
naires,  telles  que  l’anus  artificiel. 

On  admet  en  général  que  les  opérations  portant  sur  le 
•cæcum,  le  colon  ascendant,  et  même  l’angle  splénique 
peuvent  être  faites  en  un  temps.  Au  contraire  la  colec¬ 
tomie  sur  le  côlon  gauche  doit  être  faite  en  deux  temps. 

M.  Demoulin  préfère  les  conclusions  proposées  par 
P.  Duval,  Curty,  Reichel,  qui  disent  que  la  colectomie 
peut  toujours  être  faite  en  un  temps,  si  le  malade  a  un  bon 
état  général,  si  l’intestin  est  vide,  si  ses  parois  sont  in¬ 
tactes,  si  on  peut  aisément  rapprocher  les  deux  bouts. 
Sinon  on  devra  faire  l’extériorisation  et  attendre  2,  3,  et 
même  5,  6  jours  pour  la  résection. 

M.  QufiNU,  à  ce  propos,  demande  que  l’on  change  le 
mot  de  temps  pour  celui  plus  explicite  de  séance  opé¬ 
ratoire.  E  voudrait  aussi  que  les  expressions  de  P.  Du¬ 
val  «  opération  extra  ou  intra-abdominale  »  soient  sup¬ 
primées  en  faveur  de  celles  plus  claires  de  Lenormant  : 
«  opération  à  péritoine  ouvert  ou  à  péritoine  fermé». 
U  voudrait  également  que  la  distinction  classique  entre 
les  cas  où  l’on  opère  en  période  d’occlusion  et  ceux  où 
l’opération  est  faite  en  dehors  de  cette  période  ne  s’ap¬ 
plique  pas  au  choix  du  procédé  opératoire.  D’opération 
en  un  temps  convient,  en  effet,  aux  deux  cas. 

M.  Quénu  ne  croit  pas  à  l’opinion  de  M.  Delbet  sur 


,1’extrême  gravité  et  le  caractère  presque  désespéré  des 
occlusions  datant  de  plus  de  5  jours.  «  Il  a  vu  des  malades 
guérir  après  12  jours,  et  même  dans  xm  cas  il  a  pu  guérir 
-ime  femme  qui  était  restée  6  semaines  sans  garde-robes 
et  3  semaines  sans  évacuer  un  seul  gaz. 

Dans  les  cas  où  l’on  trouve  un  intestin  rempli,  la  meil¬ 
leure  pratique  est  de  faire  une  ponction  avec  un  trocart 
qu’on  laisse  en  place  pendant  2  ou  3  jours  et  par  lequel 
l’intestin  se  vide  progressivement  sans  infecter  le  péri¬ 
toine  dont  les  sutures  ne  peuvent  être  rigoiureusement 
hermétiques  pendant  les  premières  heures. 

Sur  la  guérison  du  cancer  par  le  radium.  —  M.  Po- 
THËRAT,  intéressé  et  ému  par  lai  communication  de 
M.  Degueu,  rapporte  ses  observations  personnelles  et 
constate  qu’il  n’a  pas  observé  une  seule  guérison  complète 
par  le  radium.  Il  a  vu  des  améliorations  remarquables, 
mais  aussi  des  accidents.  —  Dans  un  cas,  tme  application 
de  radium  fut  suivie  d’une  hémorragie  grave  et  l’enfant 
qui  en  fut  victime  ne  se  remonta  jamais  bien  et  mourut 
deux  mois  après. 

M.  Demoulin  a  observé  des  cas  où  la  récidive  fut  très 

M.  Delbet  affirme  que  les  cellules  cancéreuses  dispa¬ 
raissent,  mais  il  croit  que  les  propagations  cancéreuses  sont 
hors  de  portée  du  radium.  Il  ne  croit  pas  à  la  possibilité 
d’une  vérification  anatomique  complète  et  ne  voit  pas 
d’autre  critérium  de  guérison  qu’une  survie  indéfinie. 

M.  DEGUEU,  tout  en  reconnaissant  qu’aucune  vérifi¬ 
cation  n’est  à  l’abri  d’un  reproche  et  que  l’on  pourra 
toujours  dire  que  les  endroits  examinés  ont  été  prélevés 
dans  les  intervalles  des  points  encore  malades,  croit  ce¬ 
pendant  qu’il  y  a  là  un  critérium  aussi  bon  que  celui  d’une 
survie  même  très  longue.  Rien  n’empêche,  en  effet,  de 
dire,  que  la  récidive,  quoique  tardive,  surviendra  fata- 

Rapports  verbaux.  —  M.  Rochard  fait  un  rapport  sur 
un  cas  d’occlusion  intestinale  par  bride  d’origine  appen¬ 
diculaire,  opéré,  et  guéri  par  M.  PelloT. 

M,  Dejars  fait  un  rapport  sur  un  cas  d’occlusion  par 
coudure  d’une  anse  grêle  au  niveau  du  ligament  large 
observé  après  une  hématocèle  par  M.  Petel.  Opération, 
Guérison.' 

M.  Gosset  fait .  -un  rapport  sur  un  cas  de  herni  e  du 
grêle  étranglée  dans  un  anus  artifi,ciel.  D’anus  avait  été 
très  soigneusement  fait  par  M.  Alglave,  et  la  fixation  ri¬ 
goureuse  de  l’intestin  à  la  paroi  n’a  pas  empêché  cette 
complication. 

M.  Quénu,  à  ce  propos,  approuve  hautement  le  soin 
qu’ayait  apporté  Alglave  aux  sutures  de  l’intestin.  Da 
hernie  se  produit,  en  effet,  le  plus  souvent  au  niveau  de 
l’éperon  situé  au-dessous  de  l’anus. 

M.  Duval  a  cependant  observé  des  hernies  dans  des 
anus  faits  avec  le  plus  grand  soin,  et  même  quand  le  bout 
inférieur  n’avait  pas  été  fixé  à  la  peau. 

M.  MocquoT  lit  une  observation  personnelle  de  plaie 
du  cœur  opérée  chez  un  malade  atteint  de  symphyse  car¬ 
diaque  et  pleurale. 

Présentation  de  malades.  —  M.  'Veau  présente  un 
enfant  de  ii  ans  qu’il  a  opéré  et  guéri  de  rupture  totale 
de  l’urètre. 

M.  Savariaud  présente  un  malade  auquel  il  a  fait  une 
réimplantation  du  tendon  de  l’extenseur  propre  du  gros 
orteil  sur  le  cuboïde. 

,  D.  DueourmenïEL. 


Le  Gérant  :  J. -B.  BAIDDIÈRE. 
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CWNIQUE  MÉDICAI/E  DU  VAU-DijfâSaAC^^**  résiiltats  remarquables  qu’ils  avaient  obtenus 
— —  1 S  ' .^;ûans  la  grande  majorité  des  cas. 

l**".  ■'  f.ï'y  En  ce  qui  me  concerne,  voici  un  an  qne  je  traite 
TRAITEMENT  systématiquement  par  la  méthode  de  Rogers  tous 

DE  LA  les  malades  atteints  d'amibiase  intestinale  et 


DYSENTERIE  AMIBIENNE 
PAR  L’ÉMÊTINE 


le  D'  Ch.  DOPTER, 


Messieurs, 

Vous  n’êtes  pas  sans  savoir  que,  depuis  de 
longues  années,  l'ipéca  a  été  employé  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  dysenterie  :  ipéca  en  poudre,  ipéca 
à  la  brésilienne.  Des  succès  enregistrés  avaient  été 
nombreux  ;  mais  l’ipéca,  en  raison  de  ses  effets 
nauséeux  et  même  vomitifs,  fut  détrôné  du  jour 
où  l’on  vanta  le  pouvoir  thérapeutique  des  purga¬ 
tifs  sahns,  du  calomel,  des  lavements  antisep¬ 
tiques,  des  Simaroubées  (Simarouba  et  Kho-Sam). 
Cependant  ,  certains  médecins  étaient  restés  fidèles 
à  la  racine  d’ipéca,  et  P.  Mansbn  déclarait  na¬ 
guère  que  ce  médicament  était  doué  d’un  haut 
pouvoir  antidysentérique  il  l’avait  même  uti¬ 
lisé  avec  succès  pour  combattre  les  abcès  du 
foie.  Pour  éviter  ses  effets  nauséeux,  n’eut-on  pas 
l'idée  de  lui  soustraire  un  de  ses  alcaloïdes,  l’émé- 
tiné,  à  laquelle  on  les  lui  attribuait  ;  on  administra 
alors  de  l’ipéca  désémétinisé.  On  ne  pouvait  da¬ 
vantage  s’écarter  de  la  vérité. 

En  effet,  en  19II,  Vedder,  additionnant  des 
cultures  d’amibes  en  bonillon  d’une  faible  dose 
d’émétine,  constata  son  action  amibicide  éner¬ 
gique.  En  I9J2,  D.  Rogers  (de  Calcutta)  fit  des 
observations  identiques  sur  les  amibes  dysenté¬ 
riques  mélangées  aux  selles  de  malades.  Il  entre¬ 
prit  alors,  sur  les  sujets  atteints  de  dysenterie 
amibienne  et  d’hépatite  suppurée  des  pays 
chauds,  des  essais  thérapeutiques  qui  furent  cou¬ 
ronnés  de:  succès.  Sous  l’influence  des  injections 
sous-cutanées  de  chlorhydrate  ou  de  bromhy- 
drate  d’émétine,  la  mortalité  entraînée  par  ces 
affections  fut  réduite  à  des  proportions  infimes  ; 
d’autre  part,  l’observation  d,e  chaque  cas  particu¬ 
lier  démontra  une  rapidité  d’action,  encore  incon¬ 
nue  avec  les  procédés  en  usage,  même  avec  l’ipéca; 
enfin,  aux  doses  qu’il  utilisa,  il  n’enregistra  aucun 
accident  toxique,  pas  même  d’effets  nauséeux.. 

En  France,  les  premiers  essais  furent  tentés  avec 
le  plus  grand  succès  par  M.  Chauffard  dans  l’ab¬ 
cès  du  foie,  et  Eaval  dans  la  dysenterie  amibienne. 
A  leur  suite,  de  nombreux  auteurs  firent  connaître 
N»  15. 


hépatique  qui  se  présentent  à  mon  observation.- 
Je  n’ai  qu’à  m’en  louer.  Ce  sont  ces  résultats  que. 
je  désire  vous  exposer,  en  commençant  par  la 
dysenterie  amibienne,  -  me  réservant  d’étudier,- 
dans  une  de  mes  prochaines  réunions,  le  traitement 
de  ses  complications  hépatiques.  Je  compte,  à  ce 
propos,  non  seulement  mettre  en  valeur  les  suc¬ 
cès  qu’on  XDeut  attendre  de  ce  nouveau  médica¬ 
ment,  mais  aussi  vous  entretenir  des  insuccès  qui 
lui  sont  reprochés  ;  je  tâcherai  d’interpréter  ces 
derniers,  de  vous  en  montrer  les  causes,  jpour 
mieux  pouvoir  les  éviter. 


-  De  premier  malade  que  je  vous  présente  est  un 
soldat,  âgé  de'  vingt-sept  ans,  qui  a  contracté  sa 
dysenterie  amibienne  à  Saigon,  dans  un  poste  où 
cette  affection  sévit  avec  intensité.  Sa  première 
atteinte  remonte  au  mois  de  juillet  1913;  il  y  a 
donc  sept  mois  environ.  Elle  s’est  caractérisée, 
comme  c’est  la  règle  presque  absolue,  par  un  dé¬ 
but.  lent,  insidieux.  Ajirès  quelques  jours  de  diar¬ 
rhée  d’apparence  banale,  il  présenta  tous  les  sym- 
ptôrnes  d’une  dysenterie.  - 

Il  fut  traité  par  les  moyens  classiques  ;  purgatifs 
saüns,  calomel,  lavements  au  nitrate  d’argent,  à 
la  liqueur  de  .Rabarraque.  Il  sortait  de  l’hôpital 
au  bout  d’un  mois,  considérablement  amélioré, 
mais  non  guéri,  car,  de  retour  en  France  où  il 
était  venu  en  convalescence,  ses  fonctions  intesti¬ 
nales  n’ont  jamais  recouvré  leur  état  normal  : 
il  présentait  encore  journellement  deux  à  trois 
selles  par  jour,  le  plus  souvent  diarrhéiques,  mais 
parfois  glaireuses  et  striées  de  sang.  Au  mois  de 
janvier  dernier,  sous  .l’influence  d’un  écart  de 
régime,  le  chiffre  des  selles  remonte  à  10  à  12  par 
jour;  les  coliques  réapparaissent  avec  des  épreintes 
et  du  ténesme.  C’est  ainsi  qu’il  entre  au  Val-de- 
Grâce,  pâle,  amaigri,  les  muqueuses  décolorées; 

U’examen  microscopique  révélant  l’existence 
d’amibes  dysentériques,  on  mstitue  immédiate-; 
ment  le  traitement  par  l’émétine. 

On  lui  injecte  08^,04  de  chlorhydrate  d’émétine 
sous  la  peau.  De  soir  même,  les  coliques  s’apaisent  ; 
au  lieu  de  ii  selles,  il  n’en  présente  plus  que  5  en 
vingt-quatre  heures.  En  même  temps,  les  selles 
sont  moins  muqueuses  ;  les  stries  sanglantes  ont 
disparu  ;  le  ténesme  et  les  épremtes  n’existent 
plus.  Une  deuxième  injection  semblable  ramène, 
le  surlendemain,  le  chiffre  des  évacuations  à  deux 
15 
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(fig.  i).  Celles-ci  sont  presque  moulées,  à  peine  en¬ 
duites  d’un  mucus  épais,  où  les  amibes  ne  sont  plus 
décelables.  I^e  troisième  jour,  après  une  nouvelle 
injection,  il  ne  compte  plus  qu’une  selle  normale, 
bien  moulée.  On  continue  malgré  tout,  pendant 
plusieurs  jours  consécutifs,  la  même  médication  ;  les 
fonctions  intestinales  restent  régulières  etnormales. 

I/’état  généra]  s’améliore  progressivement  :  la 
pâleur,  l’anémie  disparaissent,  le  poids  augmente 
rapidement . 
_  Bref,  le  malade 
parait  complè¬ 
tement  bien  por¬ 
tant,  surpris  lui- 
même  d’une 
guérison  aussi 
rapide. 


A  côté  de  ce 
cas  de  date  rela¬ 
tivement  récen¬ 
te,  laissez-moi 
vous  présenter 
l’observation 
d’un  militaire 
d’infanterie  co¬ 
loniale,  qui  avait 
contracté  à 
Saigon,  il  y  a 
quinze  ans,  la 
dysenterie  ami¬ 
bienne  dont  il 
était  porteur 
récemment  en- 


C’est,  en  effet, 
en  1899  qu’il  présenta  la  première  atteinte,  atteinte 
assez  légère  d’ailleurs,  qui  ne  pouvait'  faire 
prévoir  son  caractère  de  ténacité  pour  aingî 
dire  irréductible.  Depuis  cette  époque,  en  effet, 
ce  malade  eut  rechutes  Sur  rechutes,  séparées 
par  des  périodes  de  calme  absolu  ou  relatif, 
continuant  néanmoins  son  service  d’une  façon 
assez  régulière,  mais  cachant  le  plus  souvent  ses 
souffrances,  craignant  de  voir  son  avenir  et  sa 
situation  compromis.  Quoi  qu’il  en  soit  de  sa 
résistance  physique,  depuis  le  début  du  mal,  il 
était  pris  de  crises  dysentériques  survenant  trois 
à  quatre  fois  par  an,  se  manifestant  par  le  syn¬ 
drome  typique  et  par  un  nombre  de  selles  peu  éle¬ 
vé  :  4  à  5  selles  par  vingt-quatre  heures,  fécaloïdes, 
mais  accompagnées  de  mucus,  dans  lequel  l’exa¬ 
men  bactériologique,  pratiqué  seulement  durant 
ces’  dernières  années,  révéla  la  présence  d’amibes 
spécifiques. 


Selles 
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Fig.  I. 


Si  ces  crises  étaient  légères,  elles  n’en  étaient 
pas  moins  longues  à  s’atténuer  :  elles  persistaient 
environ  deux  mois  à  deux  mois  et  demi,  malgré  les 
traitements  auxquels  il  était  soumis  :  ipéca, 
pilules  de  Segond,  lavages  antiseptiques,  et,  dans 
ces  derniers  temps,  Kho-Sam. 

Dans  l’intervalle,  il  présentait,  depuis  quelques 
mois,  un  état  diarrhéique  permanent. 

Si  légères  qu’eUes  aient  été,  ces  crises  avaient 
engendré,  par  leur  répétition  sans  doute,  un  état 
d’anémie  profonde,  im  amaigrissement  considé¬ 
rable,  une  faiblesse  intense,  à  tel  point  que  le 
malade,  devenu  d’ailleurs  capitaine,  fut  obligé 
de  demander  sa  retraite. 

-  C’est  au  début  d’une  crise  semblable  aux  pré¬ 
cédentes,  qu’il  vint  me  demander  conseil. 

Je  le  soumis  de  suite  au  traitement  par  le  chlor¬ 
hydrate  d’émétine  à  la  dose  de  ok'^,o8  par  jour.  Il 
avait  à  ce  moment  6  à  7  selles  par  vingt-quatre 
heures.  De  lendemain  de  la  première  injection, 
pas  de  modification  sensible  du  syndrome  dysen¬ 
térique.  Il  observa  cependant  que  les.  douleurs 
abdominales  dont  il  souffrait  presque  en  perma¬ 
nence  s’étaient  amoindries.  Un  examen  bactério¬ 
logique  me  permit  aussi  de  constater' que  les  amibes, 
assez  abondantes  la  veille  dans  ses  selles,  avaient 
diminué  de  nombre,  et  que  la  plupart  avaient 
l’aspect  des  amibes  mortes.  Je  répète  alors  l’in¬ 
jection  à  la  même  dose  ;  elle  amena  alors  une  dé¬ 
tente  manifeste  :  le  chiffre  des  selles  s’était  réduit 
à  3  ;  le  mucus  était  presque  disparu  ;  les  amibes 
étaient  devenues  très  rares  dans  les  selles  ;  celles-ci 
étaient  plus  pâteuses.  Deux  nouvelles  injections 
semblables  ramenèrent  le  chiffre  des  évacuations 
à  I  (selle  encore  pâteuse,  mais  sans  mucus). 
Enfin,  après  une  quatrième  injection,  une  selle 
moulée  absolument  normale.  Il  y  avait,  disait  le 
malade,  des  années  que  «  pareil  bonheur  »  ne  lui 
était  arrivé  !  Cette  détente  obtenue,  je  conti¬ 
nuai  cependant  les  injections  pendant  quatre  jours 
consécutifs  à  la  dose  quotidienne  de  08^,04.  Des 
selles  restèrent  normales. 

Ce  résultat  ne  fut  pas  le  seul  obtenu  :  au  fur  et 
à  mesure  que  le  traitement  faisait  son  œuvre  sur 
l’intestin,  l’état  général  se  relevait  presque  à  vue 
d’œil  ;  la  faiblesse  générale  commença  par  dimi¬ 
nuer,  les  couleurs  revinrent  sur  le  visage  pâle  et 
amaigri  ;  sous  l’influence  d’une  alimentation 
devenue  plus  facile,  son  poids  augmenta  progres¬ 
sivement  :  il  gagna  2  kilogrammes  en  quinze  jours. 
Voilà,  certes,  un  résultat  remarquable  par  sa 
rapidité  et  que  n’avait  pu  obtenir  l’emploi  des 
moyens  classiques  et  réputés  autrefois  pour  être 
les  plus  actifs. 
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ly’histoire  de  cès  deux  malades  sufdt,  je  l’es¬ 
père,  pour  vous  convaincre  de  la  merveilleuse  effi¬ 
cacité  de  l’émétine  dans  la  dysenterie  amibienne. 
Dans  la  presque  totalité  des  cas,  on  constate  les 
bienfaits  du  nouveau  médicament.  Et  je  ne  suis 
pas  seul  à  les  avoir  observés  ;  une  foule  de  publi 
cations  récentes  parlent  dans  le  même  sens,  et 
tous  les  auteurs  sont  frappés  par  la  rapidité  sur¬ 
prenante  avec  laquelle  les  symptômes  dysenté¬ 
riques  rétrocèdent,  quand  la  dose  employée  a 
été  suffisante. 

Pour  mon  compte  personnel,  j’ai  pu  traiter 
depuis  un  an,  par  ce  nouveau  procédé,  57  malades 
atteints  de  cette  affection.  Ea  petite  expérience 
que  je  possède  actuellement  des  effets  de  l’émé¬ 
tine  me  permet  de  formuler  mon  impression  de 
la  façon  suivante  : 

Dès  la  première  injection,  on  voit  déjà  les  phé¬ 
nomènes  s’amender.  Sans  crainte  d’exagération, 
on  peut  dire  que,  quelques  heures  après  la  pre¬ 
mière  application,  les  douleurs  abdominales  dimi¬ 
nuent  pour  disparaître  presque  totalement  ou 


d’émétine  (fig.  2). 


même  complè¬ 
tement  dès  le 
lendemain.  De 
nombreux  ma¬ 
lades,  qui  souf¬ 
fraient  vive¬ 
ment  pendant 
les  crises,  et 
même  pendant 
les  accalmies, 
éprouvaient 
toujours  une 
sensation  dé¬ 
sagréable  de 
tension  abdo¬ 
minale,  décla¬ 
rent  ne  plus 
«  sentir  leur 
ventre  ».  En 
même  temps, 
le  ténesme,  les 
épreintes  s’a¬ 
paisent  ;  bref, 
ils  éprouvent 
une  sensation 
d’euphorie 


parfaite.  De  plus,  les  selles  changent  de  caractère; 
le  lendemain  déjà,  le  mucus  sanglant  est  moins 


abondant,  pour  disparaître  bientôt  ;  les  selles. 


moins  liquides,  deviennent  pâteuses  ;  leur  nombre 
s’atténue  considérablement  si  bien  qu’au  bout  de 


quelques  jours  (fig.  2),  parfois  même  en  quarante- 
huit  heures,  les  matières  reprennent  leur  aspect 
normal.  Combien  en  ai-je  vu  pleurer  de  joie 


Aspect  d’mie  selle  de  dysenterie  amibienne,  examinée  à  l’état 
frais  avant  la  première  injection  d’émétine  ;  les  amibes  sont 
très  nombreuses,  bien  vivantes  et  très  mobiles  (fig.  3). 


devant  cette  constatation  à  laquelle  ils  n’étaient 
plus  habitués  depuis  de  longues  années  ! 

Si  vous  contrôlez  .cette  amélioration  considé¬ 
rable  des  sjmiptômes  par  l’examen  microscopique 
des  selles,  vous  constatez  du  jour  au  lendemain 
une  diminution  très  importante  du  nombre  des 
amibes,  qui  après  avoir  perdu  leur  endoplasme, 
deviennent  sphériques,  immobiles  (fig.  4)  ;  elles 
sont  remplacées,  il  est  vrai,  dans  la  suite,  par  des 
kystes  amibiens  sur  lesquels  noué  aurons  d’ail¬ 
leurs  à  revenir. 

Enfin,  l’appétit  renaît,  l’état  général  s’améliore 
simultanément;  on  est  vraiment  surpris  de  cons¬ 
tater  avec  quelle  rapidité  l’anémie  disparaît,  la 
maigreur  s’atténue,  pour  faire  place  au  retour  à 
l’embonpoint  naturel  ;  quand  on  établit  des 
courbes  de  poids,  on  est  frappé  par  l’élévation 
progressivement  croissante  des  chiffres  donnés 
par  les  pesées  ;  dix  à  quinze  jours  après  le  début 
du  traitement,  certains  malades  sont  méconnais¬ 
sables,  tant  ils  sont  transfigurés. 

Ces  résultats.  Messieurs,  s’apprécient  mieux  en¬ 
core  quand  on  les  compare  à  ceux  qu’on  obtenait, 
il  y  a  une  aimée  encore,  avec  les  purgatifs  salins, 
le  calomel,  les  lavements  antiseptiques  et  même 
le  Kho-Sam,  dont  les  propriétés  antidysen¬ 
tériques  ont  été  cependant  très  appréciées  par 
nombre  d’auteurs.  Ce  n’est  pas  à  dire  qu’Üs 
n’étaient  doués  d’aucune  efficacité,  mais  leur 
action  était  désespérément  lente,  et  souvent  leur 
application  devait  être  extrêmement  prolongée 
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pour  pouvoir  assister  à  la  fin  de  la  crise  dysenté¬ 
rique.  De  plus,  ■  la  convalescence  était  longue  ; 
les  malades  restaient  pâles,  anémiés,  et  amaigris 
pendant  de  longs  mois,  obligés  de  surveiller  une 


nombreuses.  On  ne  perçoit  plus  qu’une  amibe  vivante. 

I,es  autres  sont  spliériques  et  immobiles  ;  on  n’observe  pius 

les  diiïérenciations  ecto  et  endoplasmiques  (fig.  4), 

alimentation  difficile,  dont  le  moindre  écart  ame¬ 
nait  immédiatement  une  reprise  des  accidents. 

Daissez-moi  vous  montrer,  chez  un  même  ma¬ 
lade,  les  effets  comparés  du  Kho-Sam  et  de  l’émé¬ 
tine  : 

Il  s’agissait  d’uii  soldat  de  la  Ivégion  étrangère,  îapatrié 
du  Maroc  pour  ime  dysenterie  amibienne  chronique 
datant  de  quatorze  mois.  Sous  l’influence  des  purgatifs, 
des  pilules  de  Segond,  il  n’avait  présenté,  depuis  le  début, 
que  quelques  accalmies  transitoires.  H  entre  dans  mon 
service  avec  20  selles  caractéristiques.  Je  le  soumets, 
comme  j’en  avais  l’habitude  à  cette  époque,  à  une  cure 
de  Kho-Sam  à  laquelle  les  troubles  dysentériques  pa¬ 
raissent  céder  au  bout  de  huit  jours.  Ses  selles,  débarras¬ 
sées  de  mucus,  étaient  pâteuses  :  on  n’en  comptait  plus 
que  2  ou  3  par  vingt-quatre  heures  ;  bientôt,  il  n’en 
présente  plus  qu’ime,  moulée,  mais  coiffée  de  mucus  con¬ 
tenant  toujorurs  des  amibes. 

Je  cesse  la  cure  de  Kho-Sam  et  le  traite  à  l’aide  de 
lavements  à  la  liqueur  de  Labarraque  ;  l’état  reste  sta 
tionnaire. 

Il  reste  dans  cet  état  pendant  une  quinzaine  de  jours  ; 
puis  reparaît  une  nouvelle  crise  ;  en  quarante-huit  heures, 
le  chiffre  de  ses  selles  monte  à  18  ou  20  par  jour,  revêtant 
à  nouveau  l’aspect  dysentérique.  Cette  fois,  elle  résiste 
davantage  è  l’action  du  Kho-Sam,  puisque,  dix  jours  après, 
on  en  comptait  encore  10  à  12,  moins  glaireuses, 
moins  sanglantes  qu’au  début,  mais  encore  avec  le 
caractère  franchement  dysentérique,  accompagnées  de 
coliques,  de  ténesme  et  d’épreintes. 

I/a  crise  ne  cédant  pas,  j’injecte  alors  de  l’émétine  qui 
venait  d’être  préconisée  en  France  pour  la  première  fois. 
Le  résultat  ne  se  fit  pas  attendre  : 


Au  bout  de  trois  jours,  il  ne  présentait  plus  qu’ime  seule 
selle  absolument  normale,  non  coiffée  de  mucus  ;  cet  état 
persista  ;  de  plus,  son  état  général,  qui  était  fort  précaire, 
s’améliora  considérablement,  son  poids  augmenta  rapide¬ 
ment,  son  anémie,  contrôlée  par  l'examen  hématologique, 
disparut  complètement.  Six  semaines  après,  il  sortait  de 
l’hôpital,  paraissant  complètement  guéri. 


Ces  effets  de  l’émétine  sont  assurément  dus 
à  son  pouvoir  amibicide  énergique.  On  peut  en 
juger  par  l’aspect  des  amibes  contenues  encore 
dans  les  selles  des  sujets  qui  ont  reçu  la  veille  une 
première  injection.  Je  vous  ai  signalé  ces  trans¬ 
formations.  Elles  prennent,  d’ailleurs,  l’aspect 
qu’on  observe  quand  on  mélange  in  vitro,  comme 
l’avait  fait  Rogers,  une  dilution  étendue  de  chlor¬ 
hydrate  d’émétine  et  de  selles  amibifères  :  les 
amibes  s’immobilisent  tout  d’abord,  puis,  au  bout 
de  quelques  minutes,  on  les  voit  progressivement 
diminuer  de  volume  :  quelques-unes  expulsent 
les  hématies  qu’elles  contiennent  ;  l’ectoplasme 
se  réduit  petit  à  petit,  et  bientôt  le  parasite  prend 
une  forme  allongée  ou  ronde,  ne  représentant  plus 
qu’un  corps  granuleux  (fig.  5),  ayant  perdu  son 
activité,  ne  ressemblant  en  rien  aux  amibes  mo¬ 
biles  telles  qu’on  les  percevait  avant  d’avoir  effec¬ 
tué  le  mélange. 

D’ailleurs,  Rogers  a  pu  démontrer  que,  sur  des 


corps  sphériques,  granuleux,  expulsant  les  hématies  qu’elles 
contenaient.  Cet  aspect  est  analogue  à  celui  de  la  figiire  4. 

intestins  recueillis  à  l’autopsie  de  sujets  traités 
peu  auparavant  par  l’émétine  et  morts  d’infection 
intercujTente  '(gangrène  intestinale  greffée  sur  les 
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ulcères  dysentériques),  les  amibes  avaient  com¬ 
plètement  disparu. 

Ces  constatations  cliniques  et  expérimentales 
ont  engagé  X,.  Rogers,  puis  M.  Chauffard,  à  attri¬ 
buer  à  l’émétine,  vis-à-vis  de  l’amibe  dysenté¬ 
rique,  un  pouvoir  spécifique  analogue  à  celui  que 
possède  la  quinine  pour  l’hématozoaire  du  palu¬ 
disme. 

Il  est,  d’ailleurs,  surprenant,  que,  par  analogie 
avec  la  quinine,  extraite  du  quinquina,  on  n’ait 
pas  pensé  plus  tôt  à  appliquer  au  traitement  de 
l’amibiase  l’émétine  extraite  de  l’ipéca. 


Cette  spécificité  semble  être  le  caractère  le 
plus  fondamental  de  l’émétine.  R.  Rogers  a 
démontré  que  son  action  était  nulle  sur  les  diar¬ 
rhées  diverses  dites  des  pays  chauds,  sur  les 
syndromes  dysentériformes  que  l’on  rencontre  au 
cours  du  cancer  de  l’intestin,  sur  les  colites 
banales  et  sur  la  dysenterie  bacillaire.  J’ai  fait 
des  constatations  semblables,  notamment  en  des 
cas  de  colite  muco-membraneuse,  de  syndromes 
dysentériformes  dus  au  bacille  paratyphique  B, 
et  enfin  dans  la  dysenterie  bacillaire. 

J’ai  eu,  en  effet,  à  traiter,  l’été  dernier,  une  ving¬ 
taine  de  malades  atteints  de  dysenterie  bacillaire  ; 
chez  six  d’entre  eux,  j’ai  injecté  du  chlorhydrate 
d’émétine,  sans  obtenir  aucun  résultat.  Re  cas  sui 
vant  est  très  démonstratif  à  cet  égard. 

Bn  novembre  dernier,  im  soldat  colonial,  revenant  de 
Pez,  entre  dans  le  service  de  mon  collègue  M.  Raymond, 
be  cas  était  grave  :  il  présentait  go  à  lo'o  selles  par 
vingt-quatre  heures  ;  il  fallait  agir  rapidement  :  pen¬ 
sant,  en  raison  du  lieu  d’origine  de  l’infection,  qu’il 
s’agissait  d’ime  dysenterie  amibienne,  on  lui  injecte 
oer,o8  d’émétine  :  cette  dose  ne  fut  suivie  d’aucun  effet 
appréciable  ;  on  l’amène  dans  mon  service  et,  le  lendemain, 
suggestionné  par  cette  idée  d’amibiase,  avant  même  de 
pratiquer  l’examen  bactériologique,  je  réinjecte  la  même 
dose  ;  résultat  nul.  Entre  temps,  l’examen  des  selles,  pra¬ 
tiqué  au  laboratoire  de  M.  Pauron,  révélait  l’existence 
du  bacille  dysentérique,  et  l’absence  complète  d’amibes 
pathogènes.  Ea  sérothérapie  antidysentérique  amena, 
au  contraire,  ki  sédation  des  symptômes  et  une  guérison 
rapide. 

Il  en  fut  de,  même  dans  un  cas  tout  récent, 
sévère,  lui  aussi,  et  chez  lequel  une  injection 
d’émétine,  suivie  d’une  seconde,  non  seulement 
n’améliora  pas  la  situation,  mais  n’empêcha  pas 
l’aggravation,  qui  fut  jugulée  du  jour  où  le  sérum 
antidysentérique  fut  utilisé  à  haute  dose. 

On  ne  peut  donc  nier  la  spécificité  de  l'émétine. 

Rogers  en  était  si  convaincu  que,  tablant  sur 
ses  effets  constants  dans  l’amibiase  intestinale, 
il  proposait  naguère  d’employer  l’émétine  comme 
moyen  de  diagnostic  de  la  dysenterie  amibienne. 


Je  crois  même  cette  spécificité  très  étroite,  car 
cette  substance  est  complètement  •inefficace 
vis-à'-vis  des  troubles  diarrhéiques  qui  accom¬ 
pagnent  la  dysenterie  amibienne  ou  lui  survivent. 
C’est  un  fait  que  j’ai  constaté  à  maintes  reprises. 
En  réalité,  V  émétine  agit  spécifiquement  sur  les 
lésions  spécifiques  dues  à  l’amibe  dysentérique 
et  ne  présente  aucune  action  sur  les  réactions  ba¬ 
nales  qui  suivent  ces  altérations. 


Messieurs,  il  n’existe  pas  de  méthode,  si  active 
et  même  si  spécifique  soit-elle,  qui  ne  comporte 
des  insuccès.  R’émétine  ne  fait  pas  exception  à 
cette  règle. 

Plusieurs  auteurs,  généralisant  un  peu  rapide¬ 
ment,  en  ont  tiré  parti  pour  venir  déclarer  que 
l’émétine  n’était  pas  un  médicament  supérieur  à 
ceux  qui  l’avaient  précédée  à  mon  sens,  cette 
accusation  n’est  pas  justifiée  ;  non  que  je  veuille 
cacher  les  insuccès  relatifs  qui  ont  été  enregistrés, 
je  suis  bien  au  contraire  tout  disposé  à  les  mettre 
en  valeur,  car  j’estime  que  les  connaître  est  la 
condition  essentielle  qui  permette  de  chercher  à  les 
vaincre. 

Quels  sont  donc  ces  échecs  de  la  méthode  de 
Rogers? 

On  ne  peut  vraiment  compter  à  son  actif  les 
cas  où  l’affection  intestinale  est  étrangère  à  la 
dysenterie  amibienne,  même  les  atteintes  d’en¬ 
térite  banale  qui  accompagnent  la  dysenterie 
amibienne;  les  lésions  qui  la  produisent  sont  indé¬ 
pendantes  de  l’amibe  d5’-sentérique,  et  l’émétine 
ne  peut  avoir  aucune  action  sur  elles. 

Nous  savons  de  plus  qu’en  certaines  régions, 
la  dysenterie  amibienne  et  la  dysenterie  bacillaire 
peuvent  s’associer  chez  le  même  sujet.  Il  est 
bien  évident  qu’en  pareil  cas  l’émétine,  n’agissant 
que  sur  l’amibe,  n’influence  que  la  lésion  amibienne 
et  laisse  évoluer  la  dysenterie  bacillaire.  Re  fait 
qu’une  dysenterie  mixte  n’est  influencée  que  d’une 
façon  hnparfaite  par  l’émétine,  ne  constitue  donc 
pas  un  insuccès  pour  cette  dernière. 

D’autre  part,  on  a  parlé  d’insuccès  en  certains 
cas  qui  ont  résisté  à  l’injection  de  doses  d’émétine 
trop  faibles  et  trop  rapidement  abandonnées. 
Plusieurs  auteurs  en  ont  ainsi  jugé,  après  avoir  in¬ 
jecté  06^02  pendant  deux  ou  trois  jours.  Or,  on 
s’accorde  actuellement  à  penser  que  cette  dose  est 
insuffisante  ;  pour  venir  déclarer  qu’on  s’est  heurté 
à  un  échec,  encore  faut-il  employer  le  médicament 
à  la  dose  qui  lui  assure  l’efficacité.  , 

J’arrive  aux  insuccès  véritables  :  certaines-  at¬ 
teintes,  en  effet,  résistent  à  l’injection  de  doses 
suffisantes,  s’élevant  à  o«'^,04  et  même  o^r.oS,  répé- 
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tées  pendant  plusieurs  jours  ;  les  symptômes  dysen¬ 
tériques  s’atténuent,  mais  sont  longs  à  disparaître, 
et  l’on  continue  pendant  quelque  temps  à  cons¬ 
tater  dans  les  selles  des  amibes  vivantes  et  mo¬ 
biles  ;  mais,  en  réalité,  ces  cas  sont  l’exception. 

Que  faut-il  en  penser?  On  peut  admettre  'tout 
d’abord  que  la  rapidité  de  la  guérison  dépend  de 
l’intensité  et  de  la  gravité  des  lésions.  Il  est  bien 
certain  qu’un  intestin  ulcéré  profondément  et  sur 
une  large  étendue,  où  les  amibes  abondantes,  logées 
dans  des  clapiers  mal  nourris,  sont  moins  acces¬ 
sibles  à  l’émétine,  résistera  à  l’action  de  n’importe 
quel  médicament,  plus  qu’un  intestin  dont  les  lé¬ 
sions  sont  moins  avancées  et  plus  localisées.  On  ne 
peut  vraiment  exiger  d’une  médication,  et  de 
l’émétine  en  particulier,  qu’elle  répare  dans  le 
même  temps  des  désordres  aussi  dissemblables. 

Peut-être  faut-il  aussi  admettre,  comme  le 
pense  M.  Chauffard,  une  certaine  accoutumance 
de  l’amibe  à  l’émétine,  ime  «émétino-résistance»? 
Je  me  rangerai  volontiers  à  cet  avis  pour  une 
atteinte  très  grave  que  j’observe  en  ce  moment  : 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  vingt-six  ans,  qui  a  con¬ 
tracté,  il  y  a  deux  ans,  sa  dysenterie  dans  les  Indes  ;  il 
s’est  présenté  à  mon  examen  tout  récemment,  dans  im  état 
très  grave,  frisant  la  cachexie  ;  ses  selles,  au  nombre  de 
12  à  15  par  jour,  étaient  constituées  par  du  mucus 
extrêmement  sanglant,  où  les  amibes  fourmillaient 
en  quantité  telle  que  j’ai  pu  en  compter  80  à  90  par 
champ  de  microscope.  A  la  suite  d’un  traitement 
énergique  par  l’émétine  à  osr.io  par  jour,  le  chiffre  des 
selles  se  réduit  en  cinq  jours  à  6  ;  elles  perdent  leur 
caractère  sanglant,  deviennent  fécalcïdes  ;  dès  le  len¬ 
demain  de  la  première  injection,  les  amibes  étaient 
devenues  infiniment  moins  nombreuses,  et  se  pré 
sentaient  avec  les  modifications  que  je  vous  décrivais 
tout  à  l’heure  :  c’étaient  des  amibes  mortes  ;  les  jours  sui¬ 
vants,  elles  deviennent  de  plus  en  plus  rares  ;  le  sixième 
jour,  quelques-unes  seulement  sont  perceptibles.  Le  sep¬ 
tième  jour,,  le  malade  ayant  encore  reçu  la  veille  q^,io 
d’émétine  sous  la  peau,  le  nombre  des  selles  remonte  à 
huit,  puis  à  douze  ;  en  même  temps,  leur  caractère  dysen¬ 
térique  réapparaît  ;  le  mucus  est  sanglant;  enfin  on  per¬ 
çoit  à  nouveau  des  amibes  mobiles  et  bien  vivantes. 

Pour  expliquer  pareil  fait,  je  ne  puis  iiivoquer 
la  qualité  de  l’émétine  dont  je  me  servais  dans 
mon  service,  au  même  moment,  chez  d’autres 
malades  qui  ont  recouvré  rapidement  la  santé  ; 
on  ne  peut  vraiment  l’attribuer  qu’à  une  accou¬ 
tumance  du  parasite  à  l’émétine.  (Il  est  juste  d’a- 
jôuter  que,  chez  le  même  malade,  une  cure  de 
Kho-Sam,  instituée  quelques  jours  après,  n’a  pas 
amené  la  moindre  amélioration).  Mais,  encore  une 
fois,  ces  cas  d’émétino-résistance  me  semblent 
exceptionnels  :  c’est  le  seul  que  j’ai  rencontré 
sur  le  nombre  déjà  important  de  dysentériques 
que  j’ai  été  appelé  à  observer. 


Autre  insuccès  de  la  méthode  :  c’est  assez 
grande  fréquence  des  rechutes.  En  effet,  le  chlorhy¬ 
drate  d’émétine,  qui,  en  général,  jugule  si  bien  et 
si  rapidement  la  crise  dysentérique,  ne  met  pas  les 
malades  à  l’abri  des  rechutes  ;  il  n’amène  donc 
pas,  comme  on  l’avait  pensé  dès  le  début,  une 
guérison  radicale  de  l’amibiase  intestinale. 

Sur  57  malades  que  j’ai  observés  depuis  im  an, 
15  ont  déjà  présenté  des  rechutes  ;  3  sont  surve¬ 
nues  vingt-huit,  trente  et  trente-cinq  jours  après 
la  guérison  apparente  due  à  une  première  série 
d’injections  d’émétine  ;  3  sont  apparues  après 
trois  mois,  5  après  cinq  mois,  4  après  huit  mois. 
Un  de  ces  malades  a  présenté  deux  rechutes  en 
quatre  mois.  Voici  son  histoire  résumée  : 

Il  s’agissait  d’un  soldat  colonial,  âgé  de  vingt-neuf  ans, 
ayant  contracté  à  Saigon  sa  première  atteinte  de  dysen¬ 
terie  amibienne  en  juillet  1910.  Traitée  par  tous  les 
moyens  classiques  (sulfate  de  soude,  calomel,  lavements 
au  nitrate  d’argent,  à  la  liqueur  de  Labarraque,  ipéca  à 
la  Brésilienne),  cette  dysenterie  devient  chronique 
presque  d’emblée,  avec  de  rares  accalmies.  Il  entre  au  Val- 
de-Grâce  en  avril  1913.  présentant  une  moyenne  de  8 
à  10  selles  par  jour.  Une  cure  d’émétine  (quatre  piqûres 
de  08^,04)  jugule  rapidement  les  symptômes  dysentériques, 
puisqu’au  bout  de  deux  jours  il  ne  présente  qu’une  selle 
normale  par  vingt-quatre  heures.  Parti  en  convalescence, 
il  revient  le  24  juin  suivant,  se  plaignant  de  nouveau  de 
dysenterie  (20  à  25  selles,  par  jour).  Nouvelle  cure 
d’émétine  qui  amène  une  selle  normale  en  trois  jours  ; 
cette  fois,  le  traitement  est  prolongé  bien  au  delà  de  la 
guérison  ;  il  reçoit  douze  injections  de  081,04  de  chlorhy¬ 
drate  d’émétine.  Il  repart  en  congé,  mais,  le  2,3  août, 
une  nouvelle  rechute  se  déclarait  encore,  que  l’émétine 
fit  disparaître  à  nouveau. 

M.  Chauffard,  dans  une  clinique  récente,  a  ob¬ 
servé  des  rechutes  sur  4  malades.  .  Chez  l’un  d’eux, 
la  reprise  d’accidents  amibiens  s’effectua  sous 
la  forme  d’une  appendicite  amibienne  qui  céda 
d’ailleurs  admirablement  à  une  nouvelle  cure 
d’émétine. 

Ces  rechutes,  que  nous  observons  dans  nos  ré¬ 
gions,  semblent  être  plus  fréquentes  dans  les 
régions  d’endémie  amibienne.  Je  tiens,  en  effet, 
d’un  malade,  atteint  de  dysenterie,  et  venu  de 
Ea  Réunion,  que,  dans  ce  pays,  les  rechutes  sont 
considérées  comme  la  règle  et  qu’elles  surviennent 
souvent  huit  à  dix  jours  après  la  disparition  de 
la  crise  dysentérique,  que  l’émétine  paraissait  avoir 
fort  bien  jugulée.  Voilà,  certes,  une  constatation 
qui,  a  son  importance  et  qui  peut  être  de  nature, 
non  pas  à  abandonner  l’émétine,  comme  certains 
paraissent  trop  facilement  disposés  à  le  faire,  mais 
à  l’administrer  d’une  façon  particulière.  Je  vous 
«n  reparlerai  dans  quelques  instants.  '  ’ 

Par  conséquent,  il  est  bien  avéré  qu’une  série 
d’injections  d’émétine  n’empêchè  pas  toujours  les 


CH,  DOPTER.—  TRAITEMENT  DE  LA  DYSENTERIE  AMIBIENNE  367 


rechutes  et  que  celles-ci  s’observent  même  assez 
fréquemment. 

Bien  plus,  le  traitement  par  l’émétine  ne  met 
pas  les  dysentériques  paraissant  guéris  à  l’abri 
d’un  abcès  hépatique  amibien.  Je  puis  en  juger 
par  l’observation  suivante  : 

I,e  soldat  H.  M...  contracte  à  Saigon,  en  juin  1912, 
une  dysenterie  amibienne  typique,  qui,  malgré  les  traite¬ 
ments  classiques  (pilules  de  Segond,  ipéca  à  la  Brésilienne, 
lavements  au  nitrate  d'argent,  etc.),  continue  à  évoluer 
suivant  le  mode  chronique,  ne  lui  laissant  que  de  rares 
répits  pendant  lesquels  il  ne  présente  jamais  de  selles  nor¬ 
males.  Il  traîne  ainsi  cettedysenteriedurantunan.il  entre 
dans  mon  service  le  10  mai  1913. L’examen  de  ses  selles  ré¬ 
vèle  de  très  nombreuses  amibes  mobiles.  Sitôt  cette  consta¬ 
tation  faite,  on  institue  la  cure  d’émétine  qui,  en  trois  jours 
exactement,  fait  tomber  à  l’unité,  le  nombre  de  ses  selles 
qui  s’élevait  en  moyenne  à  12  ou  15  par  vingt- 
quatre  heures.  Il  reçoit  ainsi  6  injections  de  oe'',o4  de 
chlorhydrate  d’émétine.  De  retour  à  l’état  normal,  ses 
fonctions  digestives  restent  très  régulières  :  il  ne  présente 
qu’une  selle  moulée  quotidienne.  En  même  temps  son 
état  général  se  relève,  il  engraisse  ;  il  sort,  paraissant  com¬ 
plètement  guéri.  Le  23  août  cependant,  étant  encore  en 
convalescence,  sans  présenter  de  crise  dysentérique  nou¬ 
velle,  il  ressent  brusquement  des  douleurs  violentes  dans 
la  région  hépatique,  accompagnées  de  douleurs  réflexes 
dans  l’épaule,  et  de  température  élevée.  D  traîne  ainsi 
jusqu’au  20  septembre,  où  il  entre  à  nouveau  dans  mon 
service.  Là,  je  n’eus  pas  de  peine  à  reconnaître  l’existence 
d’un  abcès  du  foie,  révélé  par  les  signes  précédents,  puis 
l’hypertrophie  de  l’organe,  constatée  à  la  palpation  et  à 
l’examen  radioscopique.  Cet  abcès  du  foie  devait,  quelque 
temps  après,  s’évacuer  par  une  vomique. 

Je  souligne  cette  observation  d’une  façon  par¬ 
ticulière  :  malade  guéri  en  apparence  par  l’émé¬ 
tine  d’une  dysenterie  amibienne  chronique  et 
qui,  sans  crise  dysentérique  survenue  dans  l’in¬ 
tervalle,  voit  évoluer  chez  lui  un  abcès  du  foie. 
Voilà  un  fait  qui  peut  soulever  plusieurs  hypo¬ 
thèses  ;  son  abcès  du  foie  était-il  en  germe  au  mo¬ 
ment  du  traitement  par  l’émétine,  ou  bien  est-il 
survenu  plusieurs  mois  après?  Je  suis  tenté  d’en¬ 
visager  cette  dernière  éventualité,  en  raison  de 
l’aspect  franchement  aigu  qu’a  pris  le  processus 
amibien  lors  de  l’atteinte  hépatique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  vous  le  voyez,  l’émétine, 
même  administrée  à  dose  suffisante,  n’enraye  donc 
pas  définitivement  le  processus  amibiasique. 


Comment  interpréter  ces  rechutes  de  dysenterie 
et  les  déterminations  hépatiques  malgré  une  cure 
antécédente  d’émétine  dont  l’efficacité  momen¬ 
tanée  avait  été  indéniable  ? 

H  est  une  constatation  faite  pour  la  première 
fois  par  M.  Marchoux,  qui  nous  fait  toucher  du 
doigt  le  point  faible  de  l’émétine.  Chez  un  malade, 
en  effet,  qui  semblait  guéri  de  sa  dysenterie  ami¬ 


bienne  à  la  suite  d’injections  de  cette  substance, 
M.  Marchoux  a  pu  déceler,  dans  ses  selles  redeve¬ 
nues  normales,  l’existence  d’amibes  se  manifes¬ 
tant,  non  plus  sous  leur  forme  active,  avec  leur 
morphologie  et  leur  mobilité  habituelles,  mais  sous 
une  forme  ronde,  entourée  d’une  membrane  kys¬ 
tique,  bref,  sous  une  forme  enkystée,  résistante 
entre  toutes  à  l’action  nocive  des  milieux  exté¬ 
rieurs,  mais  aussi,  sans  doute,  à  l’action  des  médi¬ 
caments.  Ces  kystes,  dans  le  cas  de  M.  Marchoux, 
ont  persisté  assez  longtemps  pour  qu’il  ait  pu 
émettre  dés  doutes  sur  la  guérison  définitive  de 
l’affection  dysentérique  et  craindre  la  possibilité 
de  rechutes. 

Vous  venez  de  voir  combien  ses  craintes  étaient 
légitimes.  Depuis  lors,  un  certain  nombre  d’auteurs 
ont  retrouvé  ces  kystes  dans  les  matières  de  sujets 
paraissant  guéris  ;  j  ’ai  moi-même  constaté  leur  pré¬ 
sence  et  leur  persistance,  mais,  il  est  vrai,  dans  un 
petit  nombre  de  cas. 

Je  suis  même  persuadé  qu’ils  peuvent  persister 
dans  la  profondeur  des  tuniques  intestinales  sans 
être  émis  au  dehors  et  sans  qu’on  puisse,  par  con- 
.séquent,  constater  leur  présence  d’après  le  seul 
examen  des  selles. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  persistance  de  ces  kystes 
est  de  nature  à  montrer  que,  si  l’émétine  possède 
une  action  amibicide  énergique  et  indiscutable 
sur  la  forme  active  de  l’amibe  dysentérique,  son 
efficacité  paraît  très  limitée  ou  même  nulle  sur 
les  kystes  amibiens.  S’il  en  est  ainsi,  une  fois  que 
,  l’émétine  est  éliminée  de  l’organisme,  ils  donnent 
naissance  à  des  amibes  jeunes  qui  opèrent  leur 
œuvre  néfaste  sur  le  gros  intestin  ou  même  émi¬ 
grent  directement  vers  le  parenchyme  hépatique, 
sans  produire  fatalement  de  lésions  intestinales  ; 
le  malade  auquel  je  viens  de  faire  allusion  peut 
en  être  le  témoignage. 

Telle  est  l’explication  que  l’on  peut  donner  de 
la  production  de  ces  rechutes  de  dysenterie,  mal¬ 
gré  la  cure  d’émétine.  Évidemment,  elles  sont  de 
nature  à  limiter  les  succès  de  la  méthode,  mais  je 
vous  ferai  remarquer  qu’à  cet  égard  l’émétine  ne 
diffère  pas  essentiellement  des  substances  dont  on 
vante  cependant  la  haute  spécificité  dans  certaines 
affections.  Comme  l’a  fait  observer  M.  Chauffard, 
la  quinine  jugule  fort  bien  les  accès  palustres, 
mais  ce  n’est  pas  avec  quelques  doses,  même  judi¬ 
cieusement  administrées,  qu’elle  amène  la  gué¬ 
rison  radicale  du  paludisme.  On  sait  aussi  que 
l’arséno-benzol  agit  merveilleusement  sur  cer¬ 
taines  manifestations  rebelles  de  la  syphilis,  mais 
cette  substance  ne  constitue  pas  la  grande  thérapie 
stérilisante  qu’avait  fait-supposer  l’enthousiasme 
du  début  ;  combien  de  reprises  d’accidents 
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S3rphilitiques  sont  enregistrées  malgré  l’emploi 
du  médicament  d’Elirlicii  !  M.  Chauffard  fait 
d’ailleurs  remarquer  que  la  rechute  est  la  règle 
dans  toutes  ces  affections  à  spirilles  et  à  proto¬ 
zoaires,  et,  dans  aucun  de  ces  cas,  eUe  ne  peut 
faire  refuser  au  médicament  qu’on  leur  oppose  si 
victorieusement  le  caractère  de  spécificité. 

Eh  bien  !  Messieurs,  malgré  les  insuccès  que  je 
viens  de  vous  exposer,  les  faits  que  j’ai  constatés 
m’engagent  vivement  à  vous  conseiller  d’utiliser 
les  sels  d’émétine  dans  le  traitement  de  la 
dysenterie  amibienne  ;  je  ne  puis,  en  effet, 
souscrire  à  l’opinion  de  certains  médecins  colo¬ 
niaux  qui  envisagent  déjà  la  failüte  de  la  méthode, 
et  prétendent  que,  si  les  médecins  de  la  métro¬ 
pole  ont  obtenu  des  succès,  c’est  qu’ils  se 
sont  trouvés  en  présence  de  «dysenteries  refroi¬ 
dies  ».  Dysenteries  refroidies,  c’est  possible,  moins 
graves  sans  doute  que  les  dysenteries  observées 
dans  les  régions  tropicales,  mais  dysenteries  te¬ 
naces,  rebelles  malgré  tout  à  la  thérapeutique 
qu’on  employait  autrefois  et  que  l’émétine  seule 
a  pu  juguler  au  moins  momentanément,  laissant 
aux  malades  un  répit  en  général  plus  long  qu’avec 
tous  les  autres  procédés.  D’autres  médecins  colo¬ 
niaux,  d’ailleurs,  ont  apporté  récemment  des  faits 
montrant  que  les  bienfaits  de  l’émétine  ont  pu 
être  appréciés  même  dans  les  régions  où  l’ami¬ 
biase  intestinale  est  réputée  pour  sa  gravité  et 
son  intensité. 


Ces  rechutes,  loin  de  nous  faire  abandonner 
l’émétine,  doivent  nous  inciter  à  l’employer  d’une 
façon  rationnelle  pour  tenter,  non  seulement  de  les 
espacer,  de  reculer  leur  échéance,  mais  encore  de 
les  faire  disparaître  à  tout  jamais.  Tout  le  problème 
semble  devoir  résider  dans  le  mode  d’administra¬ 
tion  du  médicament. 

Il  faut  tout  d’abord  l’employer  à  doses  suffi¬ 
santes  ;  o8'^,o4  au  moins  doivent  être  .injectés 
journellement  jusqu’à  la  terminaison  de  la  crise 
dysentérique  ;  j’ai  même  pris  l’habitude  de  con¬ 
tinuer  les  injections  pendant  quatre  à  cinq  jours 
après  l’apparition  de  la  première  selle  moulée. 
On  peut  même  injecter  quotidiennement  os^oS  à 
oe^i'o  dans  les.  atteintes  qui  paraissent  graves  ;  il 
est  exceptionnel  que  les  malades  en  éprouvent  le 
moindre  trouble.  Je  vous  ai  montré  cependant  que, 
malgré  ces  fortes  doses  répétées  systématique¬ 
ment,  les  rechutes  pouvaient  survenir,  même  huit 
à  dix  jours  après  la  guérison  apparente,  surtout 
dans  les  pays  chauds.  Eh  bien  !  je  crois  que  nous 
devons  nous  ranger  à  l’avis  de  M.  Chauffard,  qui 


a  récemment  proposé  d’instituer  pour  l’émétine 
la  méthode  des  traitenimts  successifs,  que  Eaveran 
avait  autrefois  préconisée  pour  le  paludisme.  Grâce 
à  ces  cures  successives,  ü  est  vraisemblable  que 
l’émétine  doit  pouvoir  arrêter  le  développement 
des  amibes  jeunes,  issues  des  kystes,  au  fur  et  à 
mesure  de  leur  naissance. 

Il  reste  à  se  demander  à  quels  intervalles  il  con¬ 
vient  de  pratiquer  ces  traitements  successifs.  Il 
semble,  a  priori,  qu’on  devrait  se  guider,  comme 
le  conseille  M.  Chauffard,  sur  la  présence  des 
kystes  amibiens  dans  les  déjections.  Mais,  d’tme 
part,  leur  recherche  exige  un  laboratoire  que  vous 
n’aurez  pas  toujours  à  votre  disposition,  et  ensuite 
un  œil  bien  exercé  à  ce  genre  d’expertises  ;  d’autre 
part,  si  la  présence  des  kystes  peut  faire  prévoir 
l’éventualité  d’une  rechute,  leur  absence  dans  les 
matières  n’est  pas  une  indication  contraire  à  sa 
survenance  ultérieure  ou  même  imminente.  En 
plusieurs  cas,  j’ai  vu  des  reprises  de  dysenterie 
se  produire,  sans  expulsion  préalable  de  kystes 
dans  la  lumière  intestinale  ;  dans  le  cas  d’abcès  du 
foie  que  je  vous  ai  cité,  apparu  malgré  une  cure 
d’émétine  antérieure,  l’examen  le  plus  minutieux 
n’avait  montré  l’existence  d’aucune  amibe  enkys¬ 
tée  dans  les  matières  fécales. 

Quel  (uitérium  avons-nous  donc?  Il  est  impos¬ 
sible  de  se  prononcer  à  cet  égard,  et,  tant  que  l’ex¬ 
périence  ne  nous  aura  pas  renseigné  plus  exacte¬ 
ment,  je  compte  m’en  tenir  au  moins  faciendi 
que  M.  Chauffard  a  proposé  : 

Ea  crise  dysentérique  paraissant  éteinte  sous 
l’influence  d’une  première  cure  d’émétine,  il  sera 
prudent  d’en  pratiquer  une  seconde  quinze  jours 
après,  quitte  à  abaisser  ce  délai  à  dix  ou  même 
huit  jours  dans  les  cas  où  l’intervalle  précédent 
aura  été  jugé  trop  long  ;  c’est  sans  doute  ce  qui 
arrivera  dans  les  pays  tropicaux.  Après  cette 
deuxième  cure,  en  faire  une  troisième  trois  se¬ 
maines  après,  et  même  une  quatrième  après  le 
même  laps  de  temps. 

Dans  les  cas  très  anciens,  il  sera  utile  de  prati¬ 
quer  chaque  mois,  pendant  cinq  à  six  jours,  tme 
série  de  nouvelles  injections.  Ce  traitement  peut 
paraître  prolongé  évidemment;  mais  que  ne  ferait- 
on  pour  arriver  à  éteindre  chez  ces  dysentériques 
une  affection  qui  les  arrête  constamment  dans  la 
vie  normale  et  peut  même  compromettre  leur 
existence  ! 


Telles  sont.  Messieurs,  les  considérations  que  je 
désirais  développer  devant  vous.  J  ’espère  vous  avoir 
fait  saisir  l’importance  de  la  découverte  qui  vient 
d’être  faite,  il  y  a  deux  ans  à  peine.  Nous  avons 


CHAPELLIER.  — 

donc  dans  notre  arsenal  chimiothérapique  une 
nouvelle  substance  qui  a  déjà  fait  ses  preuves  par 
son  efficacité  et  l’énergie  de  son  action,  et  qui,  si 
elle  compte  encore  des  insuccès,  n’en  reste  pas 
moins  un  médicament  spécifique  par  excellence, 
incontestablement  supérieur  dans  ses  effets  à  toutes 
les  substances  utiüsées  jusqu’à  ce  jour,  même  à 
l’ipéca  dont  cependant  eUe  dérive.  Dans  une  de 
nos  prochames  réunions,  je  compte  vous  montrer 
que  son  action  s’étend  encore  à  l’amibiase  hépa¬ 
tique  où  elle  donne  d’aussi  beaux  résultats  que 
dans  l’amibiase  intestinale. 


LES  SURDITÉS 

DIAGNOSTIC  ÉTIOLOGIQUE  ET  TRAITEMENTS 


le  D'  CHAPELLIER. 

Dans  les  quelques  lignes  consacrées  à  cet  article, 
nous  passerons  en  revue  les  divers  traitements  qui 
qui  ont  été  proposés  jusqu’à  ce  jour  pour  soigner  les 
surdités. 

Nous  tenterons  d’expliquer  les  causes  qui  mo¬ 
tivent  leurs  insuccès  si  fréquents,  et  nous  appuie¬ 
rons  sm-  ces  dernières  pour  aborder  la  partie  théra¬ 
peutique,  telle  du  moins  que  nous  la  concevons. 

I.  Énumération  des  divers  traitements  médi¬ 
caux  employés  jusqu’à  ce  jour.  —  Leur  critique. 
—  Raisons  partielles  de  leur  insuccès.  —  Un  ré- 
smné  succinct  de  la  moyenne  des  idées  admises  par  la 
plupart  des  auteurs  sera  nécessaire  pour  les  expli¬ 
quer. 

Da  surdité  est  l’aboutissant  d’un  catarrhe  chro¬ 
nique  de  la  trompe  ayant  amené,  par  oblitération  de 
cèUe-ci,  des  lésions  de  même  nature  de  l’oreille 
moyenne.  Ces  lésions  sont  dues  en  partie  à  la  dimi¬ 
nution  de  pression  existant  à  l’intérieur  de  la  caisse  ; 
à  la  soudure  consécutive  de  la  draine  des  osselets'; 
à  l’enfoncement  de  la  membrane  du  tympan  avec 
établissement  de  synécliîes  rmissant  celle-ci  au  pro¬ 
montoire. 

En  résumé,  la  pression  extérieure,  n’étant  plus 
équilibrée  par  ime  pression  semblable  à  l’intérieur 
de  la  caisse,  refoule  le  tympan  de  plus  en  plus  jus¬ 
qu’à  le  fixer  en  position  définitive.' 

Da- répercussion  des  lésions  sur  l’oreille  interne  a 
Heu,  tant  par  extension  du  processus  chronique  à 
cette  dernière,  que  par  un  refoulement  des  miUeux 
Uquides  produisant  ainsi  des  altérations  de  pression 
et,  consécutivement,  des  troubles  intimes  au  sein  de 
l’appareil  percepteur. 

But  des  traitements  employés.  —  Il  était  donc 
indiqué,  en  premier  Heu  : 

1°  De  rétablir  la  perméabHité  de  la  trompe  ; 

2°  De  lutter  contre  le  processus  fibreux  ou  fibro- 
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sdéreux  de  la  caisse,  en  réduisant  les  synéchies,  les 
ankylosés,  etc...,  qui  avaient  pu  se  produire. 

Là,  s’arrêtaient  les  efforts  des  pratidens,  à  la 
porte  de  l’oreiUe  interne  sur  laquelle  on  essayait 
d’agir  par  des  moyens  médicaux  (iodnrés  pour  la 
plupart) ,  sans  se  faire  illusion  sur  le  résultat  du  trai¬ 
tement  indiqué. 

En  soiiune,  pour  la  plupart  des  auteurs,  la  surdité 
est  presque  exclusivement  de  cause  externe  avec 
origine  partant  du  rhino-pharynx. 

De  là,  la  multitude  de  traitements  qui  ont  pris 
naissance,  et  qui,  presque  tous,  étaient  voués 
d’avance  à  des  échecs  certains. 

Énumération  des  traitements  préconisés.  — 
C’est  d’abord  Vaération  tubo-iympanique  compre¬ 
nant  les  procédés  de  Valsalva  et  de  Pohtzer. 

Le  premier,  par  la  provocation  de  la  stase  veineuse 
qu’ü  produit,  est  tout  au  plus  ime  épreuve  physio¬ 
logique,  qui  ne  doit  pas  être  rangée  parmi  les 
moyens  thérapeutiques.  Le  second  peut,  au  con¬ 
traire,  être  appdé  à  rendre  quelques  services,  mais 
combien  ümités,  chez  l’enfant,  dans  les  catarrhes 
récents  aigus  ou  subaigus  de  la  trompe.  Dans  les  cas 
chroniques,  ce  procédé  est  absolument  illusoire, 
attendu  qu’il  ne  saurait  avoir  la  prétention  de 
forcer  une  trompe  dont  les  parois  accolées  sont 
.sténosées;  et  la  preuve  en  est  qu’on  y  a  renoncé  pour 
le  cathétérisme,  qui,  en  portant  l’air  sous  pression  à 
l’orifice  de  la  trompe,  est  de  la  sorte  plus  indiqué 
pour  rétabhr  l’équiHbre  de  pression  de  la  caisse,  ou 
pour  masser  les  articulations  de  la  cliaîne  des  osselets 
(voy.  III). 

Mais  le  Pohtzer  ou  le  cathétérisme  supposaient 
une  trompe  perméable.  La  plupart  des  sourds  ne 
venant  consulter  qu’mie  fois  leurs  lésions  dûment 
étabhes,  go  fois  sur  loo,  ces  moyens  étaient  insuffi¬ 
sants. 

On  a  préconisé  alors  le  bougirage.  —  Ce  mode  de 
traitement,  s’inspirant  de  celui  dirigé  contre  les 
urétrites,  a  pour  but  de  dilater  le  canal  d’aération 
à  l’aide  de  bougies  de  plus  en  plus  fortes,  introduites 
par  des  cathéters,  jusqu’à  cahbrage  parfait  de  la 
trompe. 

Mais  le  bougirage  ne  constitue  ahisi  qu’une  pre¬ 
mière  étape  de  traitement  consistant  à  permettre 
seulement  l’accès  de  la  caisse  smr  laquelle  il  reste 
surtout  ensuite  à  agir.  Employé  seul,  il  n’en  peut  ré¬ 
sulter  que  des  améhorations  passagères  et  impar¬ 
faites,  dues  exclusivement  au  relèvement  de  la  pres¬ 
sion. 

C’est  un  bien  faible  facteur  en  regard  des 
troubles  déjà  le  plus  souvent  étabUs  dans  l’oreille 
moyenne,  troubles  causés  par  ime  anomahe  de  pres¬ 
sion,  mais  n’en  dépendant  déjà  plus  directement,  et 
évoluant  maintenant  pour  leur  propre  compte. 

La  deuxième  étape  agissant  sur  la  caisse  fut  alors 
marquée  par  des  quantités  de  traitements,  nous  di¬ 
rions  plutôt  d’essais,  car,  la  plupart  n’eurent  qu’une 
dmrée  éphémère,  analogue  au  soulagement  qu’ils 
apportaient,  quand  ils  n’aggravaient  pas  les  lésions. 

Ce  furent  alors  les  instillations  dans  la  caisse  (à 
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l’aide  du  cathéter,  ou  d’une  sonde  engagée  dans 
celui-ci)  de  toutes  sortes,  liquides  ou  gazeuses,  et 
dont  la  longue  liste  explique  par  cela  même  l’inuti- 
Uté. 

Instillations  liquides.  —  Solution  iodo-iodurée 
(Ménière).  lodosol.  lodipine  (Delsaux).  I,ipiodol. 
lodme  de  potasse  ou  de  soude  caustique  1/4006. 
lodure  de  potassium  1/40®.  Coc^e  i/zoe.  Püocar- 
pine.  Vaseline,  2  grammes  (Delstanche) .  Paraffine 
liquide  (Delstanche).  Borate  et  bicarhonate  de 
soude  1/206  (Politzer).  Chloral.  Oléate  de  zinc 
(Delstanche).  Myclocène  (Watson).  Eau  oxygénée. 
Chlorure  de  zinc  1/50®.  Nitrate  d’argent  1/50®.  Pa- 
payotine.  Pepsine  (Cohen,  Kysper,  Sugar).  Extrait 
th5n:oïdien  (Bruhl).  Eibrolysine  et  thiosinamine  pour 
combattre  le  processus  adhésif  (Sugar,  Hirschand, 
Kassel,  Dermoyez  et  Mahu). 

Instillations  gazeuses.  —  Vapeurs  de  chlorhy¬ 
drate  d’ammoniaque  (Triquet).  Éther.  Éther  sulfu¬ 
rique  (Itard).  Éther  iodoformé.  lodure  d’éthyle 
(Burckhardt-Mérian).  Hydrogène  (Eœwenberg). 
Chloroforme.  Alcool  mentholé. 

Signalons,  en  passant,  le  traitement  thermal  em¬ 
ployé  à  l’aide  de  vapeurs  sulfureuses  à  Ax  (Da- 
jàunie),  Duchon  (de  Davarenne),  Cauterets  (Depier- 
ris). 

Ces  divers  produits  pouvaient  encore  être  intro¬ 
duits  dans  la  caisse  à  l'aide  d’appareils  plus  com¬ 
plexes  (système  de  Richardson,  appareils  de  Bonne- 
font,  Miot,  Baratoux). 

Si  ces  essais  n’ont  pas  tenu  les  brillantes  espérances 
qu’ils  avaient  données,  il  faut  tout  au  moins  rendre 
hommage  à  l’esprit  scientifique  qui  les  a  guidés. 

Tous  ces  moyens,  agissant  par  la  voie  tubaire, 
étaient  enfin  complétés  par  du  massage  externe  de 
l'oreille  moyenne,  de  façon  à  mobiliser  tympan  et 
osselets,  en  rompant  ainsi  les  adhérences. 

Ces  massages  pouvaient  être  soit  :  directs,  avec  la 
sonde  de  Ducœ,  le  tympano-moteur  de  Bonnier  ; 
soit  indirects  ou  pneumatiques,  avec  le  simple 
spéciüum  de  Siegle,  ou  le  ballon  de  Jankau,  le 
masseur  de  Delstanche,  l’électromoteur  de  Brei- 
tung,  dont  les  oscillations  à  la  minute  sont  de  200 
à  800. 

Critique  (voy.  aussi,  plus  loin  :  Traitement).  — 
Avant  d’aller  plus  loin,  nous  ne  nous  trouvons,  en 
résmné,  jusqu’ici,  en  présence  que  des  procédés  sui¬ 
vants  : 

Politzer  et  cathétérisme.  —  Ces  deux  procédés  sont 
absolmnent  insuffisants,  pour  ne  pas  dire  anodins, 
et  donnent  uniquement,  dans  la  plupart  des  cas, 
l’image  d’im  simulacre  de  traitement  quand  le 
second  n’est  pas  complété  par  le  bougirage.  Ce  der¬ 
nier  constitue  le  premier  progrès  sérieux  dormant 
accès  sur  la  caisse. 

Quant  aux  injections  médicamenteuses,  elles  ont 
été  citées  seulement  pour  mémoire  et  ne  doivent 
être  employées  qu’avec  réserve.  Deurs  partisans 
momentanés  avouent  eux-mêmes  qu’elles  sont  dou- 
loureüses.  Ils  vont  jusqu’à  leur  reprocher  d’avoûr 
parfois  déterminé  des  poussées  aiguës,  et,  ce  qui 


est  plus  grave,  des  mastoïdites  ou  phlébites  des 
sinus. 

Quant  à  la  fibrolysine,  son  bilan  s’établit  modes¬ 
tement  par  des  dermites  et  des  eczémas  du  conduit 
auditif. 

Sans  entrer  dans  le  détail  des  autres  méthodes  qui 
ont  voulu  agir  indirectement  et  à  distance  :  massages 
vibratoires  pratiqués  au  niveau  de  l’isthme  de  la 
trompe,  sur  l’apophyse  mastoïde;  ponction  lombaire 
dans  certains  cas  nettement  déterminés  (troubles 
lab3Trinthiques,  Babinski)  ;  méthode  électro -ionique 
de  Malherbe  ;  sérum  du  même  auteur  ;  électricité 
sous  toutes  ses  fonnes  : 

I®  Courants  galvaniques  pour  mobiliser  la  chaîne 
(Sandras,  Duchenne  de  Boulogne,  Bonnafont,  Da- 
dreit  de  Dacharrière)  ; 

2®  Ét  statique  (Tchalzki)  poirr  mobiliser  le  tym¬ 
pan  ; 

3°  Électrolyse  du  tympan  (Urbantschitsch)  ; 

4®  Haute  fréquence,  étincelles,  effluves  (Imbert, 
Zimmern,  Castex,  Gallraith-Connal,  Riddel)  ; 

Nous  voyons  que,  rationnellement  et  pratique¬ 
ment,  nous  ne  devons  retenir  jusqu’ici  que  le  bougi¬ 
rage  comme  procédé  pratique  de  traitement,  mais, 
nous  le  répétons,  insuffisant  à  lui  seul  dans  la  plu¬ 
part  des  cas. 

Au  bougirage,  sagement  conduit,  ü  est  judicieux, 
selon  nous,  d’adjoindre,  dans  de  nombreuses  occur¬ 
rences,  l’usage  de  l’air  chaud,  soit  simple  et  surchauf¬ 
fé,  soit  parfois  surchargé  de  vapeurs  sulfureuses  natu¬ 
relles  (voy.  plus  haut). 

Mais  tous  ces  moyens,  tous  ces  traitements,  dont 
la  multitude  expHque  l’inutilité,  et  autour  desquels 
avait  lieu,  souvent,  une  renommée  éphémère  au 
moment  de  leur  naissance,  ont,  potur  la  plupart,  été 
délaissés,  car  leur  pratique  ne  conduisait,  de  même 
que  pour  leurs  aînés,  qu’à  des  échecs  constants  et 
persistants.  Bien  plus,  comme  nous  l’avons  constaté 
nous-mêmes,  leur  usage  donnait  parfois  au  début  du 
traitement  une  amélioration  souvent  considérable, 
causant  im  regain  d’espoir  au  malade  comme  au 
médecin,  amélioration  suivie  peu  de  temps  après 
d’une  rechute  plus  grave  de  l’oreille. 

Raisons  des  mécomptes  et  des  insuccès.  —  Da 
plupart  des  auteurs,  suivant  en  cela  les  idées  en 
cours,  n’acceptaient  comme  diagnostic  étiologique 
des  surdités  que  celui  qui  était  motivé  par  l’existence 
de  lésions  du  nez  et  du  cavum.  Paï  suite,  la  seule  dé¬ 
duction  thérapeutique  logiquement  plausible  était 
de  traiter  d’abord  les  lésions  causales  et  de  soigner 
ensuite  l’oreille,  déduction  absolument  judicieuse  ; 
mais,  si  la  première  indication  était  d’ordinaire  bien 
exécutée,  ü  n’en  était  pas  de  même  bien  souvent  de 
la  seconde,  étant  donnée  l’insuffisance  des  moyens 
actuels. 

Si,  par  malheur,  en  efîet,  la  surdité  en  présence  de 
laquelle  on  se  trouvait,  était  classée  dans  la  caté¬ 
gorie  des  scléroses,  le  praticien  consciencieux  ne 
donnait  que  de  tièdes  encouragements  à  son  malade, 
en  lui  prescrivant  de  vagues  iodures  et  lui  laissant 
comprendre  l’inutilité  d’un  traitement  suivi.  Com- 
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biai  n*avons-nous  vu  de  ces  infortunés,  toujours  à 
l'affût  de  nouvelles  découvertes,  épurant  de  consul¬ 
tations  en  consultations,  cherchant  sans  cesse  un 
encouragement  toujours  refusé,  prédestinés  à  deve¬ 
nir,  un  jour  ou  l’autre,  la  proie  des  industriels  de 
quatrième  page  des  journaux,  ou  des  charlatans  di¬ 
plômés,  comme  nous  en  connaissons  tant. 

ha  raison  de  ces  échecs  si  fréquents  vient  de  ce 
que  jusqu’ici  l’on  n’a  assigné  aux  surdités  qu’une 
origine  exclusivement  externe. 

he  diagnostic  étiologique  s’est  borné  aux  lésions 
de  voisinage,  sans  s’occuper  des  causes  générales, 
et  la  conception  de  l’influence  de  ces  dernières  sur 
l’oreille,  au  même  titre  que  sur  d’autres  territoires 
de  l’organisme,  n’a  vu  le  jour  que  tout  récem¬ 
ment.  De  pins,  le  traitement,  tel  que  nous  l'avons 
décrit  plus  haut,  s’appliquait  indistinctement,  sans 
indications  spéciales  répondant  à  des  cas  par¬ 
ticuliers,  et  au  petit  bonheur  quand  ü  n’était  pas 
nuisible. 

Enfin,  ce  que  l’on  appelait  l’otosclérose  pure  je¬ 
tait  ime  grande  obscurité  sur  les  notions  étiologiques. 
Certains  auteurs  décrivent  à  l’heure  actuelle  une 
otite  moyenne  chronique  sclérosante  et  la  sclérose 
proprement  dite.  D’autres,  au  contraire,  réunissent 
ces  deux  entités  cliniques  sous  le  nom  de  «  otite 
moyenne  chronique  sèche»,  ou  de  sclérose  tympa- 
nique.  De  là,  la  multiplicité  de  divisions  et  d’appel¬ 
lations  d’otites  de  toutes  sortes,  puisque,  selon  que 
ces  deux  maladies  sont  décrites  ensemble  ou  séparé¬ 
ment,  elles  portent  les  noms  les  plus  divers,  tels 
que  :  otite  moyenne  catarrhale  chronique,  otite 
adliésive,  otite  moyenne  hyperplastique,  sclérose  de 
la  caisse,  otite  interstitielle,  otite  sclérémateuse, 
catarrhe  chronique  adhésif  de  l’oreiUe  moyenne, 
catarrhe  sec  de  l’oreille  moyenne,  processus  adhésif 
de  l’oreille  moyenne. 

On  conçoit  que,  de  cette  obscurité,  ne  peut  pas 
jaillir  la  lumière,  surtout  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique. 

Il  faut  poser  les  principes  fondamentaux  cliniques 
et  thérapeutiques  suivants,  qui  sont  étroitement 
associés  : 

I®  Dans  l’étiologie  et  la  pathogénie  des  surdités, 
il  faut  non  seulement  tenir  compte  des  causes  impu¬ 
tables  aux  organes  voisins  (nez,  cavum,  etc.),  mais 
faire  intervenir  des  causes  générales  ; 

2®  Da  «  sclérose  »  des  auteurs  est  l’aboutissant  fatal, 
la  dernière  étape  obligatoire,  de  toutes  les  affections 
de  l’organe  auditif,  ayant  atteint  d’abord,  soit  l’oreille 
moyenne,  soit  l’oreille  interne.  Dans  ce  dernier  cas, 
la  labyrinthite  pourra  avoir  eu  lieu  d’emblée,  ou 
marquer  la  dernière  période  de  dégénérescence  d’un 
processus  plus  lointain,  provoqué  par  des  lésions 
cérébrales,  bulbaires  ou  protubérantielles. 

Cette  période  terminale  mettra  peut-être  plus  ou 
moins  de  temps  à  s’établir  d’ime  façon  définitive,  selon 
qu’elle  aura  débuté  dans  l’une  ou  l’autre  partie  de 
l’oreiUe,  et  sa  précocité  dépendra  sans  doute  aussi  des 
facteurs  qui  lui  amont  donné  naissance  (cas  particu¬ 
liers  d’intoxications,  syphilis,  oreillons,  etc.,  donnant 
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des  surdités  brusques  et  jusqu’ici  réputées  comme 
incmables). 

II.  Diagnostic  étiologique  des  surdités.  —  Des 
principales  causes  énoncées  se  résument  actuellement 
sous  les  chapitres  suivants  : 

I®  Causes  de  voisinage,  nez,  pharynx,  cavum  ; 

2®  Maladies  de  la  nutrition  ; 

3®  Intoxications  ; 

4®  Maladies  infectieuses  et  fièvres  éruptives  ; 

5®  Organes  digestifs  (foie,  rein,  intestin)  et  glandes 
annexes  ; 

6®  Appareil  circulatoire. 

Des  causes  de  voisinage,  que  nous  appellerons  les 
causes  «d’origine  externe»,  sont  certainement  les 
plus  fréquentes.  Toutes  les  affections  du  nez,  du 
cavum  et  du  pharynx,  sont  les  grandes  pourvoyeuses 
des  otites.  Est-il  utile  de  rappeler  à  ce  sujet  l’action 
néfaste  de  l’antique  siphon  de  Weber?  E’ozène,  le 
coryza,  les  polypes;  l’hypertrophie  des  cornets  pour 
le  premier,  les  amygdalites,  le  catarrhe  naso-pharyn- 
gien,  les  végétations  pom  les  autres,  sont,  le  plus  sou¬ 
vent  le  point  de  départ  de  la  smdité,  dans  une  pro¬ 
portion  de  50  p.  100  environ. 

De  mécanisme  en  est  facile  à  exphquer  :  i®  par 
obstruction  delà  trompe;  2®  par  pénétration,  àl’inté- 
riem  de  celle-ci,  de  germes  septiques  qui,  de  là, 
cheminent  vers  l’oreiUe  moyenne. 

Ce  sujet  a  été  trop  souvent  et  minutieusement 
décrit  pom  que  nous  nous  y  attardions  davantage. 

Quant  aux  causes  générales,  que  nous  pourrons  , 
qualifier  «  d’internes»,  nous  pensons  qu’elles  peuvent 
se  résmner  à  peu  près  uniquement,  tout  au  moins 
pom  40  à  45  p.  100  des  cas  restants,  par  un  reten¬ 
tissement  sur  le  système  circulatoire. 

Les  maladies  de  la  nutrition,  causant  ie  plus  sou¬ 
vent  la  surdité,  sont  le  diabète,  la  goutte  et  le 
rhumatisme.  —  Ce  sont  les  seules  dont  nous  nous 
occuperons,  afin  de  ne  pas  entrer  dans  des  détails 
qui  allongeraient  indéfiniment  cet  article. 

De  diabète  agit  sm  l’oreille,  soit  par  cause  ex¬ 
terne  (otite  furonculeuse  ou  pharyngite),  soit  en  tou¬ 
chant  l’oreille  interne  (labyrinthites).  Cette  seconde 
éventualité  peut  avoir  lieu  par  le  mécanisme  de 
r auto-intoxication  produite  par  les  lésions  du  rein 
(tubes  droits  et  contournés)  et  du  foie  (dégénéres¬ 
cence  graisseuse)  (voy.  plus  loin),  ou  par  suite  de  lé¬ 
sions  du  système  nerveux,  du  cerveau  et  de  la  moelle 
(névrites,  hémorragies,  congestions),  certainement 
causées  par  l’intermédiaire  du  système  vasculaire. 

Quant  à  la  goutte,  ne  la  retrouvons-nous  pas  à 
l’origine  des  principales  causes  de  l’artériosclérose  ? 
Elle  amène  le  plus  souvent  des  smdités  progressives 
par  «  otite  sèche».  Ici  encore  nous  pouvons  remarquer 
les  atteintes  du  rein  et  du  foie,  l’hjqpertension  arté¬ 
rielle,  la  phlébite,  toutes  lésions  prouvant  smabon- 
damment  la  gêne  de  la  circulation.  Ea  même  obser¬ 
vation  peut  enfin  s’appliquer  pour  le  rhmnatisme  qui 
donne  lieu,  le  plus  souvent,  aux  indmationa  arté¬ 
rielles. 

Intoxications.  -  Nous  trouvons  ici  comme  princi- 
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paiix  agents  ;  la  quinine,  le  mercure,  l’arsenic,  le 
plomb,  le  tabac  et  l’alcool.  Or,  pour  ces  trois  derniers 
tout  au  moins,  ü  est  de  notoriété  avérée  qu'on  les 
rencontre  le  plus  souvent  à  l’origine  de  l’artério¬ 
sclérose.  Quant  aux  autres,  on  sait  aussi  que  le  mer¬ 
cure  ralentit  la  circulation,  que  la  quinine  provoque 
le  spasme  artériel,  et  que  le  tabac  détermine  la  vaso¬ 
constriction  (Q.  Bernard). 

Du  reste,  ces  poisons  agissent  d’une  façon  abso- 
Imnent  parallèle  pour  l’œil,  en  provoquant  des  am- 
blyopies  toxiques  dont  les  plus  fréquentes  se  ren¬ 
contrent  encore  avec  le  tabac,  l’alcool,  le  plomb  et  la 
quinine.  Ce  dernier  sel,  à  ce  point  de  vue,  est  le  poison 
«  type».  Comment  agit-il?  Pom  les  uns,  ce  serait, 
coimne  nous  l’avons  vu  plus  haut,  en  provoquant 
l'anémie  des  vaisseaux  par  vaso-constriction  ;  les 
autres,  les  moins  nombreux,  opinent  pour  la  vaso¬ 
dilatation. 

Outre  qu’ü  est  connu  que  la  quinine  provoque  le 
spasme  des  petits  vaisseaux,  dans  l’amblyopie  par 
intoxication  aiguë  due  à  ce  poison,  on  observe  à 
l’ophtalmoscope  un  rétrécissement  excessif  des  vais¬ 
seaux  rétiniens  auquel  s’ajoute  ensuite  une  décolo¬ 
ration  complète  de  la  papiUe. 

D’alcool  et  le  plomb  provoquent  la  rigidité  muscu¬ 
laire  du  cœur  et  des  vaisseaux.  Ce  dernier  notanmient 
produit  la  diminution  du  calibre  des  artérioles  et 
l’épaississement  rapide  de  la  paroi  celluleuse  (Kuss- 
maul). 

Da  question  est  donc,  encore  ici,  hors  de  doute. 
Il  est  fort  présumable  que  les  intoxications  amènent 
la  surdité  par  des  troubles  circulatoires. 

Maladies  Infectieuses  et  fièvres  éruptives.— Par¬ 
mi  elles,  ü  faut  retenir  smtout  la  rougeole,  la  scarla¬ 
tine,  la  diphtérie,  la  grippe,  la  typhoïde,  les  oreillons, 
la  tuberculose  et  la  syphihs. 

Des  lésions  auditives  causées  par  ces  maladies 
sont,  le  plus  souvent,  imputables  à  leurs  manifesta¬ 
tions  rhino-pharyngées.  De  celles-ci,  nous  ne  nous 
occulterons  pas,  afin  de  ne  pas  nous  répéter.  En  ce 
qui  concerne  les  oreillons,  nous  ferons  cependant  une 
légère  digression.  Da  plupart  des  auteurs  sontdu  même 
avis  pour  lem  accorder  un  verdict  de  bénignité  vis- 
à-vis  de  l’oreille  moyenne.  Nos  recherches  per¬ 
sonnelles  ont  prouvé  le  contraire  (voy.  Archives 
générales  de  médecine,  1905  :  Diminution  passagère 
de  l’ouïe  au  cours  des  oreillons,  p.  2881  à  p.  2916). 

Celles  qui  atteignent  l’aorte  et  le  système  artériel, 
et  qùi  aboutissent  à  la  sclérose,  ne  sont  plus  à  dé¬ 
montrer  pour  la  diphtérie,  la  scarlatine,  la  variole, 
la  typhoïde,  la  tuberculose  et  la  sypliilis,  et  les  tra¬ 
vaux  deHayem,  Huchard,  Desnos,  Brouardel,  Jac¬ 
coud,  Sevestre,  Berger,  etc,,  sont  là  pour  le  prouver 
surabondaimnent.  Ne  faut-il  pas  chercher  là  l’ex¬ 
plication  des  formes  qui  frappent  d’emblée  l’oreille 
interne  au  cours  de  ces  maladies? 

Auto-intoxications  dans  les  maladies  gastro- 
intestinales,  du  foie  et  du  rein.  —  Ce  genre  d’em¬ 
poisonnement  provoque  des  otites  moyennes  ou  des 
névrites  auditives.  Cornet  a  trouvé  chez  environ 
90  p.  100  de  ses  malades  des  urines  contenant  mie 


forte  proportion  de  sulfo-éthers,  et  constaté,  chez 
d’autres,  le  passage  dans  l’organisme  des  toxines 
intestinales  qui  n’étaient’ plus  arrêtées  par  le  barrage 
hépatique.  De  sang  peut  encore  renfermer  des  pro¬ 
duits  toxiques  dus  à  la  rétention  des  matériaux  de 
déchet  que  les  divers  émonctoires  ne  peuvent  plus 
qu'insuffisamment  élhniner.  C’est  là  même  une  cause 
de  spasme  vasculaire  et  d’hypertension  artérielle 
(Hucliard). 

Nombre  d’auteurs,  d’ailleurs,  exphquent  ainsi 
l’apparition  de  l’oto-sclérose,  et  sont  d’avis  que 
r  auto-intoxication  intestmale  est  le  point  de  départ 
de  l’artériosclérose.  Nous  nous  rangeons  pleinement 
à  leur  opinion. 

Des  affections  hépatiques  retentissent,  en  effet,  sur 
la  petite  circulation  en  donnant  de  ihypertension 
(Potain,  Franck,  Barié)  ;  et  les  affections  rénales 
agissent  par  les  poisons  intestinaux  qui  ne  sont 
plus  arrêtés  par  le  foie  malade,  d’où  toxicité  aug¬ 
mentée  du  sérum  [biürubine  (Bouchard),  sels  bi¬ 
liaires  (Gouget),  leucine,  tyrosine,  créatine,  créati¬ 
nine,  xanthine  (Gaucher),  potasse].  Des  troubles 
oculaires  des  hépatiques,  qui  ont  été  bien  étudiés 
par  Déopold  Dévi,  laissent  aussi  supposer  une  action 
élective  toxique  sur  les  éléments  nerveux  de  la 
rétine,  les  vaisseaux  ou  le  centre  cortical. 

Cette  artériosclérose  provoquerait  l’œdème  du 
nerf  acoustique,  au  même  titre  que  celui  du  nerf 
optique,  et  d’ailleurs  ces  deux  symptômes  se  ren¬ 
contrent  parfois  chez  le  même  sujet  (Gradenigo, 
Douniergue,  Dieulafoy) . 

Nous  voyons  donc  que  l’on  peut,  avec  assez  de 
logique,  réduire  la  plupart  des  facteurs  de  causes 
générales  à  l’intoxication  de  cause  externe  (mtoxi- 
cation  microbienne,  sels  toxiques),  et  à  l’ auto¬ 
intoxication,  rentrant  elles-mêmes  dans  la  grande 
classe  des  troubles  circulatoires.  A  ces  derniers  peu¬ 
vent  encore  se  rattacher  les  phénomènes  de  surdités 
passagères  ou  transitoires,  survenant  après  le  coït, 
pendant  les  périodes  cataméniales,  après  les  repas, 
au  cours  de  la  ménopause,  de  la  grossesse,  etc... 

L’influence  de  l’artériosclérose  n’est  plus  à  dé¬ 
montrer.  —  A  sa  période  terminale,  elle  provoque 
l’atrésie  plus  ou  moins  totale  des  vaisseaux,  et  une 
anénfie  correspondante  incomplète  ou  totale  du  terri¬ 
toire  irrigué.  Elle  est  encore  responsable  des  embo¬ 
lies,  hémorragies,  ruptures  vasculaires,  nécrobioses, 
etc...,  pouvant  intéresser  les  centres  acoustiques, 
les  nerfs  auditifs  ou  le  labyrinthe  au  même  titre 
que  l’œil  par  exemple. 

Dans  ces  cas,  nous  pensons  qn’ü  se  produit  des 
névrites  analogues  aux  névrites  périphériques  bien 
connues  d’origine  toxique.  Ces  dernières  portent  sur 
tout  l’appareil  auditif,  ou  sur  un  département  de  cet 
app’areil,  soit  sur  le  nerf^auditif  lui-ihême,  sur  les 
nerfs  sensitifs  généraux,  et  surtout  sur  les  extrémités 
tactiles,  soit  sur  les  nerfs  moteurs  des  muscles  de.  la 
caisse,  soit  enfin  sur  les  fibres  vaso-motrices  (Raoult) . 

Finalement  nous  aboutirons  à  l’atrophie  du  sy^ 
tème  nerveux  auditif,  à  la  dégénérescence  des  élé¬ 
ments  nobles  du  labyrinthe  et  des  centres  acoustiques 
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qui;  privés  de  -nutrition,  verront  se  substituer  à  eux 
un  tissu  conjonctif  à  marche  envahissante  et  qui  les 
remplacera  totalement. 

Critique.  —  On  pourra  objecter  que,  l’artério¬ 
sclérose  étant  en  général  une  manifestation  de  l’âge 
mûr,  les  surdités  de  causes  générales  ne  devraient  se 
présenter  qu’à  ce  moment,  ce  qui  laisserait  inexpli¬ 
quées  les  otites  juvéniles  et  les  surdi-mutités. 

D’abord,  ü  est  aisé  de  répondre  que  l’atrésie  vas¬ 
culaire  est  une  maladie  de  tous  les  âges.  Portant 
sur  les  artères,  sous  forme  d’athérome  ou  d’aor¬ 
tite,  les  cas  ne  s’en  comptent  plus  chez  les  enfants 
même  en  bas  âge  (Martin,  Hodgson,  Portai,  Scarpa, 
Roger,  etc.). 

Cette  défense  cependant  est  insuffisante,  car  elle  ne 
répond  certainement  pas  à  la  moyetme  des  cas  obser¬ 
vés;  mais  il  faut  retenir  que,  parmi  les  causes  vascu¬ 
laires  de  la  surdité,  causes  toutes  mécaniques,  nous 
rangeons  aussi  bien  le  spasme  des  vaisseaux  (qu’il 
soit  transitoire  ou  définitif),  puis  l’hypertension  et 
enfin  l’ai-tériosclérose. 

Mais  cette  dernière  est  loin  d’être;  coimne  on  l’a 
cru  longtemps,  l’apanage  d’un  âge  avancé.  Si  l’athé- 
rome  est  le  fait  de  ce  dernier,  en  revanche  l’artérite 
des  petits  vaisseaux,  l’artériosclérose  en  un  mot, 
avec  prolifération  endartérielle  allant  jusqu’à  l’obs¬ 
truction  delà  lumière,  est  une  affection  que  l’on  peut 
rencontrer  chez  les  adolescents  et  les  adultes.  On 
peut  même  aller  plus  loin  et  dire  que  l’athérome 
sénile  n’a  sa  raison  d’être  que  par  un  début  de  la 
maladie  sous  forme  d’artériosclérose  durant  l’ado¬ 
lescence  et  l’âge  mûr. 

A  ce  sujet,  il  serait  intéressant  de  chercher  l’hy¬ 
pertension  artérielle  chez  les  jeunes  oto-scléreux  du 
type  «familial»  et  les  sourds-muets,  chez  lesquels 
on-  trouve  d’ailleurs,  comme  causes  indirectes,  mais 
certainement  importantes,  des  lésions  du  rhino- 
pharynx  ;  et  de  savoir  si  l’hérédité  dans  les  lésions 
n’existe  pas  au  même  titre  que  l’hérédité  dans  les 
organes  ;  si,  en  un  mot,  il  n’y  a  pas  hérédité  de  sclé¬ 
rose,  de  même  qu’il  y  a  hérédité  de  cardiopathies 
artérielles  (Huchard). 

Tout  ceci  est  en  grande  partie  du  domaine  de  l’hy¬ 
pothèse  ;  mais,  indépendamment  des  causes  d’origine 
extenie  qui  .sont  les  plus  nombreuses,  à  l’origine  de 
la  surdi-mutité,  nous  pouvons  noter,  en  passant,  que 
cette  affection  doit  être  rangée  au  nombre  des  dys¬ 
trophies  d’origine  hérédo-syphilitique  (Poumier)^ 
ou  alcoolique  (fiannois  et  Chavanne),  et  des  tares  de 
dégénérescence  (Pierret)  due  le  plus  souvent  à  ces 
deux  causes. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  surl’anatomo-patlio- 
logie  de  cette  affection,  ce  qui  nous  amènerait  à 
nous  répéter. 

De  plus,  la  sénilité  précoce  des  goutteux,  des  al¬ 
cooliques,  des  surmenés,  des  intoxiqués  en  un  mot, 
n’est  plus  à  prouver.  Dans  tous  ces  cas-là,  nous  obser¬ 
verons  en  abondance  les  scléroses  viscérales,  avec 
prédominance,,  au  niveau  des  petits  vaisseaux,  de 
l’artériosclérose.  Enfin, la  facilité  de  ces  «  préséniles» 
à  faire  des  localisations  otiques  est  encore  augmentée 
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du  fait  de  lésions,  si  fréquentes  chez  eux,  du  rhino- 
pharynx. 

Reste  à  savoir  aussi  comment  agissent  les  poi¬ 
sons  ou  les  toxines?  Est-ce  en  provoquant  directe¬ 
ment  le  spasme  artériel  qui  précède  toujours  dans 
les  petits  vaisseaux  la  production  de  la  sclérose,  ou 
par  l’intermédiaire  du  système  nerveux  qui  jouerait 
un  rôle  dans  la  genèse  de  l’artériosclérose,  par 
«  trophoneurose  vasculaire»,  ou  par  perversion  dans 
le  fonctionnement  des  nerfs  vaso-moteurs?  D’expli¬ 
cation  n’en  est  pas  élucidée,  et  ne  le  sera  probable¬ 
ment  pas  de  longtemps. 

Il  est  en  tout  cas  démontré  expérhnentalement  que 
la  lésion  d’un  nerf  peut  amener  un  épaississement 
de  la  paroi  interne  des  artères,  plus  ou  moins  com¬ 
parable  à  la  lésion  athéromateuse. 

Au  reste,  la  discussion  ne  peut  s’étendre  jusque-là. 
Des  lésions  trouvées  d’une  façon  constante  par  l’ana- 
tomo-patliologie  nous  guident  par  la  main  pour  nous 
prouver  que  la  surdité  est  le  fait  d’une  dégénéres¬ 
cence  trophique,  due  vraisemblablement  en  fin  de 
compte  à  des  désordres  d’ordre  nutritif  (lésions  vaso¬ 
motrices  d’origme  sympatliique?).  Peu  nous  hn- 
porte  que  le  système  vasculaire  ait  conunencé,  ou 
qu’au  contraire  le  système  nerveux  ait  retenti  sur 
le  premier.  Peu  nous  hnporte  aussi  d’élucider  le 
mécanisme  intime  de  la  nocivité  des  toxines  sur 
chacune  de  ces  deux  grandes  fonctions  de  l’économie. 
Nous  n’avons  en  vue  dans  ce  travail  que  l’intention 
d’élucider  le  diagnostic  des  smdités  selon  la  concep¬ 
tion  que  nous  en  avons,  pour  venir  en  aide,  d’une 
façon  utile  et  raisonnée,  au  traitement,  seul  objectif 
réellement  valable. 

Rôle  des  différents  facteurs  étudiés  dans  la  genèse 
dessurdités. — Nous  avons,  plushaut,  émis  l’opinion, 
qm  répond  pour  nous  à  une  affirmation,  que  toutes 
les  affections  du  territoire  auditif,  affectant  les 
systèmes  transmetteur  et  percepteur,  aboutissent, 
au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  à  la  sclérose 
des  éléments  nobles  et  à  l’abolition  de  l’audition  par 
compression  de  ces  derniers  au  sein  du  tissu  conjonc¬ 
tif  (lésions  osseuses  et  périostées  des  parois  labyrin¬ 
thiques,  etc.,  Politzer,  Bruhl,  Siebenmann). 

Si  la  surdité  est  de  cause  externe  (lésions  naso- 
pharyngées),  le  processus  gagnera  insensiblement, 
mais  sûrement,  d’abord  la  trompe,  puis  la  caisse 
moyenne,  puis  le  territoire  de  l’oreille  interne.  Dans 
ees  cas-là,  nous  nous  trouverons  le  plus  souvent  en 
présence  d’im  processus  lent,  qui,  tant  qu’il  se  bor¬ 
nera  aux  diverses  parties  de  la  caisse  et  à  l’appareil 
accommodateur,  favorisera  de  la  sorte  pendant  assez 
longtemps  les  espoirs  reposant  sur  un  traitement 
judicieusement  conduit.  Mais,  lorsque,  par  voisinage, 
le  lab3rrmthe  sera  toudié  à  son  tour,  les  jours  de 
survie  de  l’audition  seront  comptés.  D’otosclérose 
finale  sera  proche.  Il  sera  trop  tard  alors. 

Quand  les  causes  générales,  au  contraire,  entreront 
en  jeu,  il  en  sera  tout  différeumient.  Ici  le  danger  se 
trouvera  d’emblée  au  cœur  delà  place,  dans  l’oreiUe 
interne.  De  traitement  n’aura  que  peu  de  temps 
devant  lui  pour  porter  d’utiles  effets.  Mais,  avant 
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l’établiss^ent  de  ces  destructions  profondes,  il 
existe  une  période  de  temps,  plus  ou  moins  longue, 
pendant  laquelle  les  troubles  auditifs  sont  amélio¬ 
rables.  Une  fois  l’otosclérose  constituée,  l’inflamma- 
tion  chronique,  suivant  une  marche  inverse  de  celle 
précédemment  indiquée,  gagnera  peu  à  peu  la  caisse 
du  tympan,  se  superposant  aux  névrites  et  troubles 
trophiques  de  causes  générales.  U’abolition  de  la 
fonction  entraînera  l’atrophie  de  l’organe.  C’est 
ainsi  que,  dans  le  catarrhe  chronique  de  l’oreille 
moyenne,  on  constate  paradoxalement  l’enfoncement 
du  tympan  avec  une  trompe  perméable  (troubles 
portant  sur  les  terminaisons  nerveuses  du  muscle 
du  marteau),  enfoncement  qui  disparaît  par  la  suite, 
lorsque  les  lésions  névritiques  atteignent  à  son  tour 
le  muscle  de  l’étrier.  Très  souvent  enfin,  nous  aurons 
affaire  à  des  formes  mixtes,  où  les  deux  processus 
interne  et  externe  iront  au-devant  l’un  de  l’autre. 
Tes  surdités  séniles  doivent,  à  notre  avis,  être 
rangées  dans  cette  catégorie.  Tl  est  fréquent  de  ren¬ 
contrer  des  vieillards,  qui,  même  à  un  âge  fort 
avancé,  ont  conservé  une  audition,  sinon  excellente, 
du  moins  fort  suffisante,  et  chez  lesquels  la  part 
d’h3qpoacousie  doit  être  attribuée  aux  troubles  circu¬ 
latoires  habituels  à  cet  âge.  Ceux,  par  contre,  qui 
deviennent  réellement  et  progressivement  sourds, 
présentent  toujours,  en  outre  de  ce  facteur  obliga¬ 
toire,  des  antécédents  naso-pharyngés  qui  ont  donné 
un  coup  de  fouet  à  cette  surdité  latente. 

Ce  sont  là  tous  les  cas  qui  ont  laissé  planer  une 
telle  obscurité  dans  l’anatomo-pathologie  de  l’oto¬ 
sclérose,  les  ims  voulant  donner  à  cette  maladie  une 
origine  dans  la  capsule  labyrinthique,  comme  Politzer, 
les  autres  dans  la  caisse  moyenne,  comme  Katz. 
D’autres  enfin,  ne  voulantpasseprononcer,  concluent 
à  la  probabilité  de  fonnes  de  passage  encore  mal 
connues  entre  les  cas  types  de  l’otite  moyenne  sclé¬ 
rosante  et  de  l’otosclérose. 

Tontes  les  divergences  apparentes  et  même  les 
contradictions  entre  les  diverses  théories  cessent 
d’exister  dès  lors  que  l’on  admet  un  processus  double, 
soit  d’origine  externe  gagnant  peu  à  peu  l’oreille 
interne,  soit  d’origine  interne  adultérant  d’emblée 
cette  dernière,  soit  mixte,  comme  cela  arrive  le  plus 
souvent,  où  les  deirx  processus  cheminent  au-devant 
l’un  de  l’autre  pour  se  donner  la  main. 

Causes  secondaires. — A  ces  causes  principales 
viennent  encore  s’ajouter  les  conséquences  obliga¬ 
toires  et  secondaires  qui  les  aggravent  et  qui  en  sont, 
pour  ainsi  dire,  les  corollaires. 

I®  Dans  le  processus  de  cause  externe,  dès  que  la 
trompe  est  atrésiée,  la  chaîne  des  osselets,  nous  l’avons 
vu,  cesse  de  foncljonner  normalement.  Le  tympan  est 
mécaniquement  de  plus  en  plus  enfoncé  et  les  divers 
osselets  ne  peuvent  plus,  par  suite,  avoir  leur  libre 
jeu  d’expansion  et  d’oscillations.  Ici,  comme  en 
toute  autie  circonstance,  l’abolition  de  la  fonction 
parésie,  puis  paralyse  l’organe.  Un  membre  long¬ 
temps  immobilisé  dans  une  gouttière  s'atrophie  ; 
prolongez  l’expérience  et  les  diverses  articulations 
s'ankyloseront,  en  position  fixe  et  définitive.  Il  en 


adviendra  de  même  pour  la  chaîne  des  osselets  ;  mais, 
avant  d’en  arriver  là,  ces  phénomènes  se  traduiront 
par  un  voile  de  l’ouïe,  car,  si  l’audition  peut  encore 
avoir  lieu  du  fait  que  le  système  percepteur  est 
intact,  du  moins  elle  sera  moins  complète,  du  fait 
que  l’accommodation  est  troublée,  et  le  patient,  dès 
ce  moment,  prendra  l’habitude  de  se  servir  de  préfé¬ 
rence  de  l’oreüle  saine,  en  excluant  l’oreille  malade, 
aggravant  encore  en  cela  la  parésie  physiologique 
par  un  défaut  d’usage. 

Il  perdra  de  plus  en  plus  l’habitude  de  se  servir  de 
l’oreille  malade,  agissant  conune  les  strabiques  qui, 
gênés  par  la  vue  d’une  double  image  pour,  le  même 
objet,  excluent  l’œil  dévié  de  la  vision,  à  tel  point 
que  ce  dernier  devient  amblyope,  tout  en  gardant 
son  aspect  extérieur  normal. 

2°  Une  autre  raison  aussi  est  que  la  surdité,  d’ordi¬ 
naire,  ne  s’installe  pas  d’tme  façon  brusque  et  irré¬ 
médiable  (sauf  dans  certains  cas  :  quinine,  syphi¬ 
lis,  etc.). 

L’oreiUe  n’est  pas  im  organe,  comme  l’œil,  par 
exemple,  dont  le  moindre  déficit  de  fonction  est 
iimnédiatement  constaté.  Un  malade  atteint  de 
dysacousie  ne  viendra  consulter  qu’à  la  dernière 
extrémité.  Or,  dès  qu’une  oreüle  est  au-dessous  de  la 
moyenne  physiologique,  nous  pouvons  admettre 
qu’elle  présente  un  eertain  degré  de  surdité  (Bonnier). 
C’est  un  symptôme  qu’il  faut  recherclier  pour  en 
dépister  les  premiers  degrés,  car,  tant  qu’il  est  peu 
accentué-,  il  ne  s’imposera  pas  à  l’attention  du  sujet, 
comme  le  ferait  un  affaiblissement  de  la  vision. 
Nous  ne  voyons  que  bien  rarement  les  malades  à  cette 
période,  car  ils  ne  viennent  consulter  que  lorsque 
leur  affection  leur  rendra  pénible  l’exercice  de  leur 
profession,  c’est-à-dire  lorsqu’il  sera  déjà  bien  tard, 
et  encore  faudra-t-il  pour  cela  qu’ils  en  aient  les 
loisirs  ou  les  moyens. 

Si  nous  faisons  encore  un  emprrmt  aux  maladies 
oculaires,  nous  trouvons  du  côté  de  l’oreille  un  avan¬ 
tage  qui  lui  de-vient  préjudiciable.  Dans  les  pre¬ 
mières,  une  diminution  partielle  de  la  vision  dirige 
de  suite  les  malades  chez  le  spécialiste,  car,  dans  la 
lutte  vitale,  l’œil  semble  peut-être  plus  utile  que 
l’oreille.  Dans  les  secondes,  au  contraire,  ce  qui 
subsiste  de  la  fonction  paraît  en  général  suffisant 
aux  intéressés,  pour  pouvoir  attendre,  et  c’est  le  plus 
souvœnt  cette  temporisation,  toujours  prolongée, 
qui  est  fatale. 

Les  artères  de  la  rétine  sont,  il  est  vrai,  terminales, 
d’où  il  s’ensuit  que  les  troubles  circulatoires  de  celle-ci 
par  obstruction  ou  atrésie  vasculaire,  ne  pouvant  pas 
être  compensées  par  ime  circulation  collatérale, 
amènent  le  plus  souvent  de  suite  une  diminution  ou 
une.  abolition  de  la  fonction.  Tout  au  contraire,  le 
territoire  irrigué  par  l’artère  auditive,  n’étant  pas 
\in  terrain  clos  (Testut),  les  accidents,  à  part  de 
rares  exceptions,  ne  sont  plus  brusques,  mais  pro¬ 
gressifs  et  lents. 

Pour  pouvoir  soigner  utilement  les  surdités,  ü 
faudrait  voir  les  malades  avant  que  l’endothélium 
lésé  des  petites  artères  ne  frappe  de  sclérose,  par  isché- 
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mie  des  régions  atteintes,  le  parenchyme  des  organes 
auxquels  ces  petits  vaisseaux  apportaient  l’existence, 
c’est-à-dire,  avant  l’étabUssenient  définitif  de  l’arté- 
rio-sclérose,  à  la  période  de  l’hypertension  artérielle. 
Celle-cipeut  précéder  pendant  des  mois  et  des  années 
révolution  de  celle-là.  On  peut,  par  un  traitement 
général,  faire  disparaître  en  ime  période  de  temps 
variable  selon  l’ancienneté  des  lésions,  mais  relati¬ 
vement  courte,  des  accidents  dus  à  l’augmentation 
de  pression  sanguine,  et  arrêter  ainsi  l’évolution  de 
la  sclérose.  Ce  répit  momentané  dans  la  progression 
du  processus  permettra  un  traitement  local  utile. 

D’ailleurs,  ne  voit-on  pas  de  nombreux  exemples 
où  la  suppression  de  l’intoxication,  jointe  à  un  trai¬ 
tement  rationnel,  font  constater  mi  retour  normal 
des  fonctions  :  Stoll  a  remarqué  que  les  malades  pré¬ 
sentaient,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long 
après  des  coUques  saturnines,  une  dureté  et  une  ten¬ 
sion  anormale  de  tout  le  système  artériel. 

Pour  choisir  un  exemple  analogue,  l’amblyopie 
toxique  guérit,  d’habitude  dans  les  cas  légers  et 
récents,  uniquement  par  la  suppression  de  la  cause. 
Mais,  dans  les  formes  plus  anciennes,  un  rétablisse¬ 
ment  complet  des  fonctions  est  souvent  hnpossible, 
car,  si  la  lésion  primitive  consiste  en  une  névrite 
interstitielle  rétrobulbaire,  plus  tard,  les  travées 
conjonctives  du  nerf  s’épaississent  et  se  sclérosent, 
en  amenant  l’étouffement  des  fibres  nerveuses,  ce 
qui  cause,  par  suite,  l’atrophie  des  cellules  gangUon- 
naires  de  la  rétine. 

A  ce  moment-là,  il  n’y  a  plus  d’espoir  à  garder,  ' 
car  les-  meilleurs  traitements  n’ont  pu  encore  réussir 
à  rétablir  l’existence  d’organes  délicats  comme  des 
nerfs,  là  où  existait  du  tissu  conjonctif. 

Des  mêmes  phénomènes  se  produisent  exactement 
de  la  même  façon  pour  l’oreille.  Si  les  malades 
viennent  nous  trouver  alors  qu’ils  ont  dépassé 
l’étape  de  l’hypertension,  pour  entrer  dans  celle  de 
l’artériosclérose,  tout  le  diagnostic  et  l’espoir  à  leur 
donner  reposent  sur  le  fait  de  savoir  s’ils  en  sont  à  la 
période  d’  «  amblyotie  »  (aji|3Xu{,  obtus)  ou  d’ «  ana- 
cousie»  (a  privatif,  ay.ousiv,  entendre).  Dans  ce  der¬ 
nier  cas,  point  de  salut,'  à  mohis  qu’il  ne  s’agisse  de 
causes  internes  et  qu’elles  ne  soient  attaquées  dès 
le  début  de  leur  apparition. 

III.  Traitement.  —  De  traitement  à  opposer  à 
la  surdité  d’origine  externe  sera  raisonnablement 
celui  qui  tendra  à  la  suppression  de  la  cause  en  réta¬ 
blissant  ainsi  la  fonction  :  dilater  la  trompe  et  lui 
adjoindre  des  insufflations  d’air  cliaud. 

Cependant  nous  distinguons  entre  ce  dernier  mode 
de  traitement  et  les  douches  d’air.  En  effet,  ou  bien 
celles-ci  sont  inutiles,  si  la  trompe  n’est  pas  per¬ 
méable,  ou  elles  sont  nuisibles  si  la  trompe  est  libre, 
attendu  que  les  mouvements  beaucoup  trop  violents 
qu’elles  imprhnént  aux  osselets  sont  préjudiciables 
à  ces  derniers. 

De  plus,  nous  attirons  l’attention. sur  ce  fait  non 
signalé  jusqu’à  présent  que,  l’orifice  t3mipanique  de 
la  trompe,  situé  à  la  partie  la  plus  élevée  de  la 
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paroi  antérieure  de  la  caisse,  et  qui,  prolongé,  pas¬ 
serait  par  l’articulation  de  l’enclmne  avec  l’étrier, 
pour  aboutir  à  l’aditus,  ne  peut  aérer  la  caisse  (avec 
l’emploi  de  la  poire  de  Politzer)  que  par  suite  de  vé¬ 
ritables  tourbillons  d’air. 

Par  suite,  la  douche  d’air  ne  peut  mobiliser  la 
chmne  que  selon  des  directions  absolmnent  variables, 
non  réglables,  dont  l’opérateur  ne  sera  pas  maître, 
qui  dépendent  de  la  pression  et  de  toutes  sortes  de 
facteurs.  Des  mouvements  imprmiés  aux  osselets  et 
à  leurs  différentes  articulations  ne  seront  pas  des 
mouvements  phy.siologiques,  mais  bien  au  contraire, 
le  plus  souvent,  des  tentatives  de  luxation  de  ces  der¬ 
nières.  C’est  ce  qui  peut  expliquer  les  faits  para¬ 
doxaux  qui  arrivent  encore  assez  fréquemment  (et 
que  l’on  remarque  mieux  encore  dans  les  douclies 
d’air  sous  pression)  de  guérisons  apparentes  après 
une  seule  séance  (l’ébranlement  a  été  tel  que  les  ma¬ 
lades  entendent  momentanément  mieux,  comme 
certains  qui  ne  peuvent  percevoir  les  sons  qu’au 
milieu  du  bruit),  guérisons  suivies  non  seulement 
d’insuccès  au  cours  des  séances  rdtérieures,  mais  le 
plus  souvent  d’aggravation  de  la  surdité. 

A  fortiori,  cette  critique  s’étendra  encore  davan¬ 
tage  aux  différents  masseurs  du  tympan.  Ces  derniers 
ont  ime  action  beaucoup  trop  brutale  sur  toute  la 
chaîne  qui  se  trouve  brusquement  attirée  ou  refoulée. 

D’insufflation  d’air  chaud,  au  contraire,  très  courte, 
sans  pression  pour  ainsi  dire,  aura  comme  résultat, 
jointe  au  bougirage,  de  porter  l’air  surchauffé  dans 
la  caisse,  si  la  trompe  est  bien  perméable,  sans  bruta¬ 
liser  les  osselets.  Elle  réalisera,  de  plus,  localement 
la  métliode  de  Bier,  permettant  ainsi  la  phagocytose, 
grâce  à  laquelle  la  nutrition  est  suractivée,  et  favo-. 
risera,  de  la  sorte,  la  diminution  ou  la  disparition 
d’un  tissu  conjonctif  embryonnaire. 

A  ces  deux  principes  fondamentaux,  nous  adjoi¬ 
gnons  habituellement,  nous  inspirant  en  ceci  du 
traitement  de  l’amblyopie  par  défaut  d’usage  chez 
les  strabiques  (exercices  stéréoscopiques,  diploscope), 
le  conseil  de  supprimer  volontairement  de  l’audition 
l’oreille  saine  pendant  plusieurs  heures  par  jour 
(boulette  de  coton  dans  le  conduit).  De  cette 
façon,  on  fait  récupérer  à  l’ oreille  malade  peu  à  peu 
ses  fonctions  physiologiques,  en  la  soiunettant  à 
des  exercices  normaux  de  rééducation  qui  mobi- 
Usent  l’appareil  d’accommodation.  Ces  exercices 
viennent  adjoindre  leurs  utiles  effets  à  l’action 
bienfaisante  du  traitement. 

Dans  le  même  but,  on  pourra  recommander  de  la 
même  façon  l’usage  du  téléphone,  etc...  Cette  gym¬ 
nastique  physiologique  de  l’oreille,  peu  encoura¬ 
geante  au  début,  apportera  un  appoint  inespéré 
au  résultat  final  de  la  cure. 

En  résumé,  notre  traitement  consistera,  après  la 
visite  et  la  mise  en  état  du  nez  et  du  pharynx,  à  cali¬ 
brer  la  trompe  et  rétablir  de  la  sorte,  natmrellement  à 
l’intérieur  de  la  caisse,  la  pression  d’air  qui  lui  fait 
défaut. 

Point  n’est  besoin  de  douches  d’air,  la  pression 
déficiente  se  rétablissant  peu  à  peu.  Des  insufflations 
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nutritives  d’air  chaud  feront  le  reste.  Si  la  «  conva¬ 
lescence  auditive  »  du  sourd,  est  trop  longue,  nous  le 
soumettrons  alors,  pour  gagner  du  temps,  aux  exer¬ 
cices  de  rééducation  de  l'ouïe.  Nous  devons  ainsi 
largement  satisfaire  aux  cas  subaigus  et  chroniques 
strictement  hmités  à  la  caisse. 

Dans  les  surdités  d’origine  interne,  au  contraire, 
il  en  sera  tout  autrement.  Nous  nous  trouverons  ici 
en  présence  de  troubles  trophiques  atteignant,  non 
plus  l’appareil  d’accommodation,  mais  celui  de  per¬ 
ception,  lésions  sur  lesquelles  nous  nous  soimnes  suffi- 
sanmieut  étendu  pour  n’avoir  plus  à  y  revenir. 

Des  moyens  précédemment  indiqués  seront  inu¬ 
tiles.  Bien  plus,  ils  seront  nuisibles,  car,  pendant  leur 
exécution  illusoire,  nous  perdrions  du  temps. 

C’est  ici  que  la  rééducation  de  l’ouïe  trouvera  sur¬ 
tout  ses  indications  principales,  en  provoquant 
l’hypernutrition  de  l’oreiUe  malade  et  une  nouvelle 
circulation.  Da  dégénérescence  scléreuse  a  amené, 
en  effet,  la  dénutrition  nerveuse,  et  le  tout  provient 
de  la  suppression  lente  mais  continue  de  la  circu¬ 
lation.  ’ 

C’est  cette  étude  plus  détaillée,  que  nous  nous  pro¬ 
posons  d’aborder  dans  un  prochain  article. 


DE  LA  VALEUR 
DU 

PRONOSTIC  DE  LA  RÉACTION 
DE  MORIZ  WEISZ 

DANS  L’URINE 

DES  TUBERCULEUX  PULMONAIRES  (i) 


les  D»  TECON  et  AIMARD, 

de  Peysln  (Suisse). 

Dans  un  travail  récent  sur  la  valeur  de  la  réac¬ 
tion  de  Moriz  Weisz  dans  les  urines  des  tubercu¬ 
leux  pulmonaires  {Paris  Médical  novembre  1913, 
no  52),  portant  sur  510  analyses,  nous  arrivions 
aux  conclusions  suivantes  : 

«  Da  réaction  de  Weisz  nous  a  paru  supérieure 
à  l'Ehrlich,  parce  que,  plus  simple  et  plus  sensible, 
c’est  une  réaction  à  rechercher  au  lit  du  malade, 
en  raison  de  la  simplicité  de  sa  technique. 

«  Da  réaction  de  Weisz  est  inégale  dans  ses 
résultats,  cela  ne  saurait  nous  surprendre,  car  les 
facteurs  qui  la  conditionnent  sont  encore  pour  la 
plupart  des  inconnues. 

«  Elle  n’est  jamais  positive  au  premier  degré  de 
la  tuberculose.  Elle  sera  susceptible,  dans  certains 
cas  de  donner  des  renseignements  d’une  certaine 
valeur,  mais,  en  aucun  cas,  ceux-ci  ne  sauraient 

(i)'  Conununication  faite  à  la  .Société  Romande  pour  l'Étude 
scientifique  de  la  tuberculose. 


être  plus  précis  et  supérieurs  à  ceux  donnés  par 
la  clinique. 

«Très  souvent,  elle  n’est  pas  en  rapport  avec 
la  gravité  des  cas,  elle  n’implique  pas  toujours  un 
pronostic  sévère.  Seules,  les  réactions  positives, 
fréquemment  répétées,  nous  ont  paru  avoir  une 
certaine  valeur. 

«De  fait  qu’elle  aurait  été  rencontrée  quel¬ 
quefois  dans  l’urine  d’individus  normaux  lui 
enlève  une  grande  partie  de  la  valeur  que  l’on 
tend  actuellement  à  lui  accorder.» 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  savoir  jusqu’à 
quel  point  nos  conclusions  se  vérifiaient.  Il  s’est 
écoulé  sept  mois  depuis  que  nous  avons  pratiqué 
les  dernières  réactions  au  permanganate  de  potasse, 
consignées  dans  le  travail  cité  plus  haut.  Ce  laps 
de  temps  nous  a  paru  suffisant  pour  contrôler  ce 
que  nous  avancions  à  cette  époque. 

Nous  avons  divisé  les  52  tuberculeux  chez  qui 
la  réaction  de  Weisz  fût  positive  en  cinq  groupes  ; 

I  Améliorés  ; 

2°  Stationnaires  ; 

3°  Aggravés  ; 

4°  Morts  ; 

5“  Sans  nouvelles. 

I.  Améliorés.  —  Six  malades  ressortissent  à  ce 
groupe.  Aucun  de  ceux-ci  ne  présenta  de  loca¬ 
lisation  tuberculeitse  extrapulmonaire.  Chez  l’un, 
un  pneumothorax  artificiel  fut  pratiqué,  et  la 
réaction  de  Weisz  devint  négative,  coïncidant 
avec  une  amélioration  de  l’état  clinique.  Toute¬ 
fois,  le  pronostic  demeure  réservé,  par  suite  de  la 
production  d’un  exsudât.  A  noter  également  un 
cas  d’amélioration  malgré  une  localisation  laryngée 
intercurrente. 

II.  Stationnaires. .  —  Chez  les  cinq  malades  qui 
rentrent  dans  cette  catégorie,  nous  notons  une 
étendue  considérable  des  localisations  bacillaires. 
Un  seul  paraît  présenter  actuellement,  comme 
complication  probable,  les  signes  du  début  d’une 
tuberculose  intestinale. 

III.  Aggravés.  —  Quinze  de  nos  malades  sont 
suceptibles  de  rentrer  dans  ce  groupe.  Chez  ceux- 
ci,  l’aggravation  fut  conditionnée  par  une  évolu¬ 
tion  du  processus  pulmonaire,  ou  par  l’apparition 
de  localisations  tuberculeuses  nouvelles. 

Chez  deux  malades,  l’aggravation  survint  mal¬ 
gré  un  pneumothorax  artificiel  employé  comme 
moyen  de  traitement.  Dans  ces  deux  cas,  l’appa¬ 
rition  d’un  exsudât  séreux,  puis  purulent,  entraîna 
avec  lui  une  cachexie  rapide  ;  un  cas  de  granulie 
survint  également  au  cours  du  traitement  par  le 
pneumothorax,  et  doit  probablement  être  impu¬ 
table  à  celui-ci.  Chez  cinq  autres  malades,  une 
poussée  de  tuberculose  laryngée,  et  chez  un  autre 
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une  tuberculose  intestinale  furent  la  cause  directe 
d’aggravation. 

IV.  Morts. —  Ce  groupe,  formé  de  23  cas,  nous 
fournit  de  beaucoup  la  proportion  la  plus  forte. 
vSi  nous  recberchons  quelle  fut  la  cause  de  la 
mort,  nous  notons  ;  14  cas  de  cachexie  tuber¬ 
culeuse  progressive,  5  cas  de  tuberculose  intes¬ 
tinale,  2  cas  de  granulie  généralisée,  2  cas  de 
méningite  survenue  au  cours  du  traitement  par 
la  méthode  de  Forlanini. 

Remarquons,  en  passant,  le  nombre  élevé  de 
complications  survenant  au  cours  du  traitement 
par  le  pneumothorax  artificiel,  enregistré  dans 
cette  brève  statistique.  Nous  sortirions  du  sujet 
en  insistant  davantage  sur  ce  point. 

V.  Sans  nouvelles.  —  Trois  malades  rentrent 
dans  ce  groupe,  il  ne  nous  a  pas  été  possible  de 
nous  documenter  à  leur  sujet 


Si  nous  faisons  le  pourcentage  des  chiffres  cités 
ci-dessus,  nous  avons  : 

I»  Améliorés,  11,5  p.  100; 

2"  Stationnaires,  9,6  p.  100  ; 

3"  Aggravés,  28,9  p.  100; 

4"  Morts,  44,2  p.  100  ; 

5"  Sans  nouvelles,  5,7  p.  100.  ‘ 

Nous  avons  conclu  antérieurement  à  l’inégalité 
des  réactions  de  Weisz  dans  leurs  résultats. 
Cette  inégalité,  jugée  avec  ce  recul  de  sept  mois, 
nous  apparaît  aujourd’hui  beaucoup  moins  con¬ 
sidérable,  puisque  la  réaction  au  permanganate 
fut  constante  dans  ses  résultats,  dans  environ 
75  p.  100  des  cas.  Tes  renseignements  qu’elle 
donne  sont,  dans  certains  cas,  d’une  indiscutable 
valeur.  Chez  un  de  nos  malades,  entre  autres,  elle 
nous  a  permis  de  porter  un  pronostic  grave, 
alors  que  les  signes  cliniques  et  l’état  général 
ne  paraissaient  pas  justifier  celui-ci. 

Dans  la  grande  majorité  des.  cas  envisagés,  la 
réaction  de  Weisz  positive  implique  un  pronostic 
sévère  d’une  façon  ce'rtainement  plus  fréquente 
que  nous  ne  l’indiquions  précédemment  ;  malgré 
qu’elle  ait  été  rencontrée  quelquefois  dans  l’urine 
d’individus  normaux,  sa  valeur  pronostique,  chez 
les  tuberculeux  pulmonaires,  ne  nous  paraît  pas 
devoir  être  mise  en  doute. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Forme  hématurique  de  la  pancréatite 
hémorragique. 

Un  vieillard  de  soixante-dix  ans,  obèse,  ancien 
syphilitique,  présente  pendant'  six  jours  des  douleurs 
lombaires,  des  vomissements,  de  la  céphalée,  puis  se 


met  à  uriner  du  sang.  L’hématurie  persiste  et  se  pré¬ 
sente  comme  celle  d’une  néphrite  aigue  hématurique, 
mais  sans  signes  d’urémie.  Le  cœur  faibUt,  le  pouls 
devient  petit,  rapide  et  irrégulier.  La  constipation 
est  absolue,  le  ventre  météorisé.  Les  voniissements 
augmentent  et  devieiment  noirâtres.  Au  bout  d’ime 
dizaine  de  jours,  la  mort  survient.  Tel  est  le  cas,  relaté 
par  Mhl.  PiERRiî  Makie  et  Guy  Laroche  [Archives 
de  médecine  expérimentale  et  d'anatomie  pathologique, 
novembre  1913).  A  l’autopsie,  on  trouve,  outre  rme 
néphrite  hémorragique  intense  greffée  sur  mie  sclérose 
rénale  ancienne,  des  lésions  inattendues  du  pan¬ 
créas;  l’amieau  duodénal  embrasse  une  masse  grosse 
conune  une  tête  d’enfant,  qui  n’est  autre  qu’mi  volu- 
mmeux  hématome  enk5'sté  de  la  tête  du  pancréas, 
avec  des  nodules  de  stéatonécrose  d’âges  divers. 
Tâchant  d’élucider  le  lien  qui  rémiissait  ces  deux 
lésions,  les  auteurs  soulèvent  d’abord  l’hypothèse 
d’un  processus  héuiorragipare,  infectieux  ou 
autre,  qui  se  serait  manifesté  simultanément  par 
deux  lésions  à  caractère  hémorragique  sur  l’un  et 
l’autre  organes  :  mais  comment  expliquer  alors 
l'inexistence  de  toute  autre  hémorragie?  La  compa¬ 
raison  des  lésions  rendant  probable  la  précession  de 
la  pancréatite  sur  la  néphrite,  MM.  Pierre  Marie  et 
G.  Laroche  font  de  celle-ci  mie  complication  de  la 
pancréatite.  On  sait  que  la  pancréatite  hémorragique 
peut  s’accompagner  d’hémorragies  intéressant  le 
tractus  gastro-mtestinal  et  d’mie  façon  plus  générale 
le  domaine  de  la  veine  porte  :  on  peut  les  ex^iliquer 
par  l’hypertension  portale.  Mais  cette  expUcation 
est-elle  valable  pour  cette  hémorragie  rénale? 
Malgré  l’existence  des  anastomoses  porto-rénales,  • 
malgré  les  hématuries  par  pyléplüébite  signalées  par 
Rommelaire,  malgré  celles  que  M.  Gouget  a  obser¬ 
vées  chez  des  cirrhotiques,  MM.  Pierre  Marie  et 
G.  Laroche  admettent  que  «tous  ces  faits,  hémor¬ 
ragies  pancréatiques  locales  et  hémorragies  à  dis¬ 
tance,  se  reUent  bien  entre  eux  si  l’on  admet  que  ces 
sujets,  par  suite  de  résorption  de  substances  d’origine 
pancréatique,  subissent  une  véritable  intoxication  à 
caractère  hémorragique  »,  qui  trouve  mie  explica¬ 
tion  satisfaisante,  encore  qu’h5q)othétique,  dans  la 
résoqition  de  la  ti-ypsine.  Quoi  qu’il  en  soit  de  la 
liathogénie,  cette  coexistence  d’hémorragies  pancréa¬ 
tique  et  rénale  comstitue  mie  association  morbide 
dont  la  littérature  médicale  ne  fournit  pas  d’autre 
exemple,  et  qu’il  était  üitéressant  de  faire  con¬ 
naître. 

M.  FATOE-BEAUI,rRU. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  6  mars  1914. 

La  rétention  des  sels  biliaires  dans  les  affections  du  foie 
sans  Ictère,  par  MM.  Brulé  et  Garb.4N.  —  Au  cours 
des  affections  du  foie,  alors  même  que  n’existent  ni  ictère 
cutané,  ni  pigments  biliaires  vrais  dans  les  urines,  ilesc 
possible  de  mettre  en  évidence  des  troubles  de  la  fonction 
biliaire  en  examinant  systématiquement  les  urines.  On 
peut  ainsi  noter  fréquemment  le  passage  des  Sels  biliaires 
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dans  Turine,  non  seulement  dans  les  affections  caractéri¬ 
sées  du  foie,  mais  encore  dans  les  infections  et  intoxica¬ 
tions  qui  retentissent  sur  le  parenchyme  hépatique. 
(Pneumonie,  lièvre  typhoïde,  tuberculose  pulmonaire, 
rhumatisme  articulaire  aigu,  appendicite,  etc...) 

Iæ  plus  souvent,  en  même  temps  que  les  sels  biliaires, 
apparaissent  dans  l’urine  l’urobiline  et  l’urobilinogène. 
Ces  rétentions  partielles  des  éléments  de  la  bile  ne  peu¬ 
vent  être  attribuées  qu’à  un  trouble  fonctionnel  de  la 
cellule  hépatique.  On  peut  ainsi  déceler,  au  lit  du  malade, 
l’atteinte  du  parenchyme  hépatique  qu’aucun  signe 
clinique  ne  pouvait  faire  soupçonner. 

Asystolîe  â  répétition,  consécutive  à  la  dilatation  aiguë 
primitive  du  cœur  chez  i’enfant.  — MM.  MÉRY,  Salin 
et  WiLBORTS  rapportent  trois  cas  de  dilatation  aiguë 
primitive  du  cœur  chez  l’enfant  suivie  d’asystolie  à 
répétition.  C’est  à  la  myocardite  primitive  qu’ils  ratta¬ 
chent  les  cas  publiés.  Ils  invoquent  dans  la  pathogénic 
le  rôle  de  la  débilité  cardiaque  ;  et  ils  pensent  que  les  faits 
ce  débilité  cardiaque  sont  peut-être  plus  fréquents  qu'on 
ne  le  suppose  ;  cette  notion  permettrait  d’expliquer  la  ' 
dilatation  aiguë  essentielle  du  cœur  chez  l’enfant. 

Un  cas  d’ictère  grave  mortel  avec  azoturle,  azotémie 
et  absence  presque  totale  de  lésions  hépatiques.  — 
MM.  Brühl  et  R.  Moreau  rapportent  le  cas  d’un  homme 
de  cinquante-huit  ans  sans  tares  antérieures,  entré  à 
l’hôpital  avec  un  ictère  assez  marqué,  une  prostration 
intense,  des  hémorragies  surtout  gingivales,  de  l’apy- 
rexie  et  même  de  l’hypothermie.  Les  urines  étaient  abon¬ 
dantes,  légèrement  biliphéiques,  sans  albumine,  mais 
riches  en  urée.  Le  sérum  contenait  $«^,70  d’urée  par  litre. 
Les  selles,  d’abord  pléiochromiques  devinrent  presque  déco- 
lorées.  Il  mourut  huit  jours  après  son  entrée.  A  l’autopsie, 
le  foie  ne  présentait  pas  d’altérations  macroscopiques  ; 

,  l’examen  microscopique  montrait  quelques  altérations 
des  noyaux  cellulaires. 

Profondes  altérations  rénales  portant  surtout  sur 
les  tubuli.  Lésions  pancréatiques  trte  manifestes.  L’étio¬ 
logie  est  restée  négative.  Cette  association  du  syndrome 
de  l’ictère  grave  avec  azoturie  contraste  avec  l’intégrité 
anatomique  du  foie. 

M.  Hayem  se  demande  si  ce  n’est  pas  un  diabète  ter¬ 
miné  par  un  ictère  grave. 

Anaphylaxie  à  l’antipyrine..  — .M.  Pagniez  a  essayé 
l’anaphylaxie  passive  à  l’antipyrine  ;  dans  deux  cas,  les 
résultats  furent  négatifs. 

Fonctionnement  du  service  d’isolement  de  l’Hôtel-Dieu 
pour  les  malades  agités  et  délirants,  par  MM.  P.  Kahn  et 
Cambassédes. 

Fonctionnement  rénal  dans  le  diabète  insipide.  — 
MM.  Aubertin  et  Ambard  ont  étudié  au  point  de  vue 
du  fonctionnement  du  rein  un  cas  de  diabète  insipide. 
La  dilution  des  urines  était  extrême  et  cependant  la 
constante  uréo-sécrétoire  était  de  0,060  et  le  pouvoir  de 
concentrer  l’urée  persistait  intégralement  après  épreuve 
de  l’ingestion  d’urée.  Ce  fait  montre  que  le  trouble  fonc¬ 
tionnel  du  diabète  insipide  n’est  pas  une  incapacité  de  con¬ 
centrer  et  se  distingue  par  là  nettement  de  la  polyurie  de 
la  néphrite  interstitielle. 

Traitement  de  la  pneumonie  et  de  la  broncho-pneu¬ 
monie  par  l’émétine.  —  M.  Louis  Rénon.  —  Le  chlor¬ 
hydrate  d’émétine  à  la  dose  de  z  à  6  centigrammes  en 
injections  sous-cutanées  n'a  aucune  action  spécifique 
sur  la  pneumonie.  La  durée  de  la  maladie  n’est  pas  abré¬ 


gée,  mais  la  température  s’abaisse  souvent  en  lysis,  la 
dyspnée  diminue,  le  souffle  fait  rapidement  place  à  des 
râles  sous-crépitants  assez  gros. 

Dans  la  broncho-pneumonie,  l’effet  est  nettement 
favorable.  Chez  les  malades  âgés,  dans  les  cas  graves, 
sous  l’influence  des  injections  de  4  à  6  centigrammes  de 
chlorhydrate  d’émétine,  on  voit  la  température  s’abaisser, 
la  dyspnée  diminuer,  de  gros  râles  remplacer  le  souffle, 
l’expectoration  devenir  très  rapidement  plus  abon¬ 
dante  et  plus  aérée. 

L’action  favorable  de  l’émétine  dans  les  affections  pul¬ 
monaires  aiguës  est  supérieure  à  celle  consécutive  à 
l’ancienne  thérapeutique  par  l’ipéca. 

M.  Carno'T  a  employé  l’émétine  dans  deux  cas  graves 
de  pneumonie  qui  se  terminèrent  par  la  mort. 

Pasteur  Vallery-Radot, 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Stance  du  28  février  1914. 

Hypophysectomie  et  glycosurie  alimentaire.  —  MM. 
Jean  Camus  et  Gustave  Roussy,  après  avoir  étudié 
l’influence  de  l’hypophysectomie  sur  la  glycosurie  spon¬ 
tanée  chez  le  chien  et  le  chat,  apportent  toute  une  série  de 
faits  relatifs  à  la  tolérance  aux  hydrates  de  carbone  et  à 
l’apparition  de  la  glycosurie  alimentaire  chez  les  animaux 

De  leurs  expériences  portant  sur  9  chiens  hypophy- 
sectomisés,  chez  lesquels  la  glycosurie  alimentaire  a  été 
provoquée  par  administration  de  glucose  au  moyen  de 
la  soqde  œsophagienne,  les  auteurs  tirent  les  conclusions 
suivantes  ; 

1°  Les  différentes  interventions  sur  l’hypophyse, 
ablation  totale  ou  ablations  partielles  portant  sur  un  ou 
sur  deux  lobes,  ne  modifient  point  d’une  façon  apprécia¬ 
ble  la  tolérance  aux  hydrates  de  carbone  et  les  conditions 
d’apparition  de  la  glycosurie  alimentaire. 

2°  Les  injections  d’extraits  concentrés  de  lobe  pos¬ 
térieur,  de  lobe  antérieur  ou  d’extrait  total  d’hypophyse 
ne  modifient  pas  Sensiblement  chez  les  animaux  opérés 
la  limite  d’assimilation  aux  hydrates  de  carbone. 

Dans  leur  ensemble,  ces  recherches  sur  la  glycosurie 
spontanée  et  sur  la  glycosurie  provoquée,  chez  les  ani¬ 
maux  hypophysectomisés,  vont  à  l’encontre  des  conclu¬ 
sions  de  Harvey  Cushing  et  de  ses  collaborateurs  ;  elles 
tendent  à  diminuer  notablement  le  rôle  qui  a  été  attribué 
au  lobe  postérieur  en  tant  que  régulateur  de  l’assimilation 
des  hydrates  de  carbone. 

De  remploi  d’un  antigène  surrénal  dans  la  réaction  de 
Wassermann.  —  MM.  SÉzary  et  Borel  montrent  qu’un 
extrait  surrénal,  préparé  à  l’aide  des  glandes  surrénales 
de  bœuf,  peut  être  substitué  aux  antigènes,  usuels  dans 
la  réaction  de  Wassermann.  Cet  antigène  surrénal,  étudié 
parallèlement  à  l’antigène  classique  (extrait  de  foie  héré¬ 
do-syphilitique)  ,  a  donnédes  résultats  très  comparables,  et 
le  degré  de  l’hémolyse  mesuré,  à  l’aide  de  l’échelle  de 
Vernes  s’est  montré  le  plus  souvent  analogue  dans  les 
deux  cas.  En  raison  de  la  composition  chimique  assez 
constante  des  glandes  surrénales  chez  l’animal  employé, 
on  peut  espérer  obtenir  par  cette  méthode  un  antigène 
facile  à  préparer  et  doué  de  propriétés  toujours  semblables 
à  elles-mêmes. 

Action  directe  du  froid  sur  les  hémolysines  du  com¬ 
plexe  hématique  dansl’hémogloblnurleaafrlgore»  (4®  note) 
par  MM.  Froin  et  Pernet. 
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Séance  du  7  mars  1914. 

Rôle  antiseptique  des  ferments  métalliques  vIs-à-vIs 
de  la  fermentation  lactique.  —  SDI.  L.  RÉNON,  Charges 
Richet  eii.S  et  André  Lépine  ont  étudié  l’action 
qu’exercent  sur  la  fermentation  lactique  différentes  sub¬ 
stances  comme  le  soufre,  le  cuivre,  le  carbone,  le  cérium, 
le  palladium,  le  silicium,  le  rhodium,  le  nickel,  le  zinco- 
nium,  l’argent,  l’ytrium,  le  sélénium.  Ils  confirment  le 
fait  que  plus  les  grains  métalliques  sont  petits,  pluS  leur 
action  bactéricide  est  évidente. 

L’action  bactéricide  dépend  encore  de  l’homogénéité  de 
la  solution  colloïdale  et  peut-être  aussi  de  la  spécificité 
chimique  de  l’ion. 

Mode  de  dissociation  propre  à  chaque  corps  constitutif 
du  complexe  hématique  dans  l’hémoglobinurie  paroxys¬ 
tique  a  «frigore»  (5®  note),  par  MM.  G.  Froin  et  Pernet. 

Modification  de  la  technique  de  la  réaction  de  fixation 
dans  la  tuberculose.  —  M.  René  BioT  a  apporté  quel¬ 
ques  modifications  à  la  technique  de  la  réaction  de  fixa¬ 
tion  dans  la  tuberculose.  L’unité  de  volume  qu’il  choisit 
dans  ses  manipulations  est  la  goutte.  Le  système  hémo¬ 
lytique  est  constitué  par  des  hématies  de  bœuf  sensibili¬ 
sées  au  moyen  d’un  sérum  de  lapin  anti-bœuf.  L’apprécia¬ 
tion  du  pouvoir  absorbant  des  divers  antigènes  employés, 
du  sérum  du  malade  examiné  et  des  sérums  expérimen¬ 
taux  destinés  à  la  recherche  des  antigènes,  se  fait  au 
moment  même  de  chaque  réaction.  Pour  simplifier  les  opé¬ 
rations,  le  volume  de  l’alexine,  celui  du  sérum  à  exami¬ 
ner,  et  celui  de  l’antigène  restent  toujours  les  mêmes; 
I  goutte.  Le  seul  élément  dont  on  fasse  varier  la  quan¬ 
tité  est  le  système  hémolytique.  Cette  technique  peut 
s’appliquer  à  toutes  les  recherches,  à  celle  des  antieorps 
et  des  antigènes  dans  le, sérum  des  tubereuleux,  aussi 
bien  qu’à  la  recherche  des  anticorps  et  antigènes  que  eon- 
tiennent  leurs  urines.  En  pratiquant  âvee  ce  procédé  la 
réaction  de  Wassermann,  l’auteur  n’a  pas  constaté  la 
concordance,  que  signalent  différents  expérimentateurs, 
entre  la  réaction  de  Wassermann  et  la  fixation  à  la  tuber- 

Anti  corps  et  antigènes  du  sérum  des  tuberculeux.  — 
MM.  P.  Ardoing  et  R.  BiOT  ont  recherché  chez  les  tuber¬ 
culeux  Lantituberculine  et  les  anticorps  bacillaires  en 
fixant  le  complément  en  présence  de  tuberculine  aqueuse 
et  de  pulpe  bacillaire.  Ils  ont  pratiqué  parallèlement 
la  recherche  des  antigènes,  tuberculine  et  poisons  endo- 
bacillaires,  en  fixant  le  complément  en  présence  de 
sérum  antituberculeux  et  de  sérum  bactériolytique.  La 
présence  des  anücorps  et  des  antigènes  n’est  pas  forcé¬ 
ment  simultanée  chez  les  sujets  tuberculeux. 

L’antituberculine  peut  coexister  avec  les  anticorps 
bacillaires,  mais  elle  se  Voit  aussi  isolément.  La  même 
dissociation  s’observe  en  ce  qui  concerne  les  antigènes. 
Le  dosage  parallèle  de  l’alexine  est  indispensable  pour 
que  l’on  ait  ime  idée  de  l’état  de  la  défense  organique. 
Au  cours  de  l’infection  tuberculeuse,  il  semblerait  que 
les  antigènes  soient  les  premiers  ccnstatables  dans  le 
sérum,  les  anticorps  apparaîtraient  ensuite  et  persiste¬ 
raient  seuls  en  cas  d’évolution  favorable.  Dans  les  formes 
graves,  ils  disparaîtraient  au  contraire  devant  les  antigènes. 

E.  Chabroe. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  10  mars  1914. 

Rapports.  —  M.  MeieeÊRE  donne  lecture  de  son 
rapport  sur  des  demandes  d’autorisation  pour  des  eaux 
minérales. 

M.  PoücheT  donne  lecture  de  son  rapport  sur  des 
demandes  de  création  de  stations  hydrominérales  ou 
climatiques. 

M.  Thoinot  donne  lecture  de  son  rapport  sur  un 
projet  de  loi  relatif  au  régime  des  aliénés.  La  discussion 
de  cet  important  rapport  sera  ouverte  dans  ime  séance 
prochaine. 

Élections,  — •  L’Académie  procède  à  l’élection,  comme 
membres  correspondants  nationaux  dans  la  première 
division,  de  M.  Simond  (de  Constantinople)  et  M.  Arthus 
(de  Lausanne). 

Note  sur  l’épidémie  de  fièvre  typhoïde  d’Avignon 
en  1912.  —  M.  Pamard  étudie  l’étiologie  de  l’épidémie 
de  fièvre  typhoïde  qui  a  sévi  sur  Avignon  en  1912. 
Il  incrimine  le  défaut  de  surveillance  des  eaux  de  boisson 
dans  les  semaines  qui  ont  précédé  le  début  de  l’épi- 
demie  ;  celles-ci  avaient  été  polluées  par  le  mélange 
des  eaux  superficielles  et  des  eaux  de  la  nappe  souter¬ 
raine  fournissant  à  la  consommation  de  la  ville.  L’orateur 
rend  hommage  à  l’efficacité  du  vaccin  de  Vincent. 

M.  Mosny,  à  l’occasion  de  cette  communication, 
insiste,  sur  l’utilité  de  la  déclaration  médicale  dont  la 
sanction  n’est  pas  seulement  la  désinfection  mais  aussi 
les  mesures  prophylactiques  d’autant  plus  efficaces 
qu’elles  sont  plus  hâtivement  prises.  L'efficacité  de  la 
vaccination  ne  doit  pas  faire  négliger  l’épuration  des 
eaux  de  boisson. 

MM.  Deeorme  et  Vincent  s’associent  au  précédent 
orateur  pour  insister  sur  la  nécessité  de  l’association  à 
la  vaccination  des  autres  mesures  de  prophylaxie  ayant 
antérieurement  fait  preuve  d’efficacité,  à  savoir  la  décla¬ 
ration,  la  désinfection,  l’épuration  des  eaux  de  boisson. 

Les  greffes  de  caoutchouc.  —  M.  PiERRE  Deebet 
rapporte  deux  cas  dans  lesquels  il  a  pu  utiliser  le  caout¬ 
chouc  en  chirurgie  humaine  sans  provoquer  aucun 
phénomène  d’irritation  ni  de  résorption  ;  dans  le  premier 
cas,  l’auteur  ainterposé  entre  une  phalange  et  un  tendon 
extenseur  dont  il  avait  levé  les  adhérences  une  mince 
feuille  de  caoutchouc  ;  dans  le  second  cas,  il  a  refait 
la  paroi  abdominale,  effondrée  par  une  énorme  hernie 
du  gros  intestin,  à  l’aide  d’une  feuille  épaisse  de  caout¬ 
chouc  de  7  centimètres  sur  3. 

J.  JOMIER. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  2  mars  1914.  ■ 

Observations  sur  le  fibrinogène  et  le  plasma  oxalaté. 
—  MM.  M.  Piettre  et  A.  Viea  rapportent  en  une  note 
présentée  par  M.  E.  Roux  leurs  expériences  d’où  ils 
concluent  que  les  acides  étendus  ont  la  propriété  de 
transformer  le  fibrinogène  du  plasma  ou  des  solutions 
en  ime  matière  qui  possède  tous  les  caractères  classiques 
de  la  fibrine.  Cette  transfonnation  se  produit  au  sein 
de  matériaux  décalcifiés  dans  des  conditions  où  le  phé¬ 
nomène  ne  peut  être  attribué  à  un  ferment  coagulant. 
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Sur  la  teneur  en  acides  gras  et  en  cholestérine  des 
tissus  d’animaux  à  sang  froid.  —  JEANNE  Wëile 
relate  en  une  note  présentée  par  M.  Dastre  les  résultats 
de  ses  dosages.  Certains  tissus  glandulaires  des  animaux 
à  sang  froid,  notamment  le  foie  ou  l'iiépatopancréas, 
peuvent  accumuler  mie  quantité  considérable  d’acide 
gras  et  de  cholestérine  à  l'état  d’enclaves. 

J.  JOMIER. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

-  Séance  du  4  mars  1914. 

Cancer  du  col  utérin  traité  par  les  applications  de 
radium.  —  JI.  Monod  cite  le  eas  d’xuie  malade  qui, 
atteinte  d’un  cancer  du  col  utérin  jugé  inopérable  par 
MM.  Eugène  Monod  et  Démons  (de  Bordeaux),  lui  fut 
adressé.  11  tenta  de  la  radiothérapie  :  après  trois  mois 
d’applications  de  radium,  pratiquées  à  trois  mois  d’inter¬ 
valle  les  unes  des  autres  et  consistant  chaque  fois  en 
application  de  tubes  de  06^,02  de  radium,  il  put  observer 
une  amélioration,  non  seulement  locale,  mais  générale. 

Actuellement,  la  guérison  se  maintient,  bien  que  les 
applieations  de  radium  remontent  déjà  à  trois  ans. 

Luxation  du  coude  en  dehors.  —  M.  Ombredanne 
expose  ime  observation  de  luxation  du  eoude  adressée  par 
M.  Dehelly  (du  Havre). 

Plaie  du  cœur  par  coup  de  couteau,  chez  un  homme 
atteint  de  symphyse  cardiaque  ;  suture  ;  mort  au  bout 

de  quarante-deux  heures - M.  ScHwARTZ  rapporte  cette 

observation  qui  a  été  adressée  à  la  Société  par  M.  Moc- 

Cette  observation  est  intéressante,  car  l’hémorragie 
externe  y  fut  tout  particulièrement  abondante  et,  d’autre 
part,  la  symphyse  cardiaque  compliqua  l’acte  opératoire. 

De  la  colectomie.  —  M.  Hartmann  vient  appuyer 
les  conclusions  de  M.  QuÉnu. 

Il  estime  que  le  diagnostic  est  possible  bien  avant 
qu’onn’arrive  à  la  période  d’occlusion.  Pour  le  traitement, 
quand  on  intervient  à  la  période  d’occlusion,  la  cæcosto¬ 
mie  est  l’opération  de  choix  ;  l’extirpation,  au  contraire, 
ne  fait  le  plus  souvent  qu’aggraver  le  diagnostic. 

Si,  pendant  longtemps,  l’anus  cœcal  a  été  considéré 
comme  une  opération  grave,  c’est  que  la  technique 
opératoire  était  défectueuse.  Il  faut,  en  effet,  éviter  l’ino- 
culation  de  la  plaie  ;  on  a  pour  arriver  à  ce  résultat,  deux 
procédés  :  celui  émis  par  M.  Quénu,  qui  consiste  à  ponc¬ 
tionner  l’anse  herniée  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  et 
à  ne  l’ouvrir  qu’au  bout  de  quarante-huit  heures  alors 
que  les  adhésions  sont  déjà  assez  solides,  et,  d’autre  part, 
celui  que  propose  l’auteur,  qui  consiste  à  recourir  à  un 
tube.  ■  grâce  auquel  les  matières  peuvent  être  portées 
loin  de  la  plaie.  M.  Hartmann  termine  sa  communication 
en  exposant  un  petit  artifice  de  technique  opératoire. 

M.  Savariaud  expose  un  procédé  grâce  auquel  l’ex¬ 
tériorisation  se  trouve  facilitée. 

M.  SouuGOUX  insiste  sur  les  indications  opératoires 
et  les  différentes  techniques  à  suivre  au  cours  des  occlu¬ 
sions  chroniques  ou  aiguës. 

M.  DELBET  est  d’avis  qu’il  y  a  une  différence  capitale 
entre  les  cas  à  occlusion  aiguë  et  ceux  à  occlusion  chro¬ 
nique. 

M.  Duvae  estime  que,  si  on  est  amené  à  faire  une 
entérq-anastomose,  il  faut  la  pratiquer  loin,  de  façon  à 
ne  pas  être  gêné,  quand  on  est  amené  à  faire  l’anus  contre 
nature. 


M.  Demodi.in  termine  la  discussion  en  montrant  que 
la  colectomie  eu  un  temps  et  celle  eu  deux  temps  ne  sont 
pas  des  méthodes  rivales,  mais  des  méthodes  ayant 
chaciuie  leur  indication. 

La  colectomie  en  un  temps  est  certes  lui  procédé 
idéal,  mais  celle  en  deux  temps  n’en  est  pas  moins  le  plus 
souvent  utile  et  nécessaire. 

De  la  constipation  chronique.  —  M.  PIERRE  Duvai, 
expos.e  les  travaux  qu'il  a  entrepris  avec  M.  J.-C.  Roux, 
sur  les  constipations  chroniques  dues  aux  altérations  du 
côlon  droit. 

Par  les  examens  clinique,  radiologique  et  cliimique, 
on  peut  arriver  à  se  rendre  compte  de  l’état  anatomique, 
physiologique  et  pathologique  du  gros  intestin. 

Le  cæcum  mobile,  l’allongement  du  côlon  ascendant, 
la  péricolite  membraneuse,  la  dilatation  secondaire  du 
côlon  sont  autant  d’états  qui  se  caractérisent  par  de  la 
constipation  cæco-colique.  En  effet,  les  malades  atteints 
de  ces  malformations  sont  des  constipés  diarrhéiques, 
c’est-à-dire  que,  chez  eux,  à  une  période  de  constipation 
qui  peut  durer  jusqu’à  huit  jours,  font  suite  quelques 
jours  de  diarrhée.  Les  selles  cæcales  sont  facilement 
reconnaissables  par  un  simple  examen  superficiel  ;  enfin 
il  est  à  noter  que  les  constipés  dus  à  des  altérations  du 
côlon  droit  sont  des  intoxiqués,  ce  qui  n'est  pas  le  cas 
quand  les  altérations  siègent  à  gauche. 

L’examen  radioscopique  et  radiographique  est  d’uti 
précieux  secours,  car  il  permet  de  se  rendre  compte  des 
différentes  situations  du  cæcum,  selon  les  positions  prises 
par  le  sujet  et  selon  les  mouvements  que  l’on  provoque  ; 
en  outre,  cet  examen  permet  de  contrôler  le  passage  du 
bismuth,  sa  fragmentation. 

Enfin,  par  l’examen  chimique,  il  est  facile  de  se  rendre 
compte  si  on  a  affaire  à  une  cæco-typhlite  légère  ou,  au 
contraire,  à  une  lésion  chronique. 

M.  Duvai  passe  ensuite  en  revue  les  différentes  théra¬ 
peutiques  proposées  :  la  libération  des  adhérences  péri- 
coliques  n’amène  généralement  qu’une  amélioration  très 
passagère  ;  la  cæcopæxie  sans  cæco-plipature  est  inutile  ; 
elle  doit  toujours  être  suivie  d’une  cæco-plicature.  Les 
entéro-anastomoses  sont  discutables:  l’iléo-sigmoïdo¬ 
stomie  est  à  rejeter;  au  contraire, la  cœco-sigmoïdostomie 
donne  en  général  d’excellents  résultats;  quant  à  la  co¬ 
lectomie,  elle  est  applicable  dans  des  cas  bien  déterminés 
et  est  alors  une  bonne  opération. 

En  présence  d’un  cæcum  mobile,  il  faut  recourir  à  la 
cœcopexie,  mais  ne  pas  accrocher  l’intestin  au  péritoine 
pariétal,  mais  au  tendon  du  petit  psoas.  Contre  la  péri¬ 
colite  membraneuse,  ce  n’est  pas  la  section  des  brides  qu’il 
faut  utiliser,  car  l’amélioration  n’est  .que  passagère, 
mais  soit  la  résection,  soit  l’entéro-anastomose  ;  en  pré¬ 
sence  d’mie  péricolite  membraneuse,  avec  syndrome 
grave,  il  faut  pratiquer  une  résection  de  toute  la  partie 
droite  du  gros  intestin  ;  quand  on  est  amené  à  faire  ime 
entéro-anastomose,  ce  n’est  pas  à  l’iléo-sigmoïdostomie 
qu’il  faut  avoir  recours,  car  le  reflux  y  est  la.  règle,  mais 
à  la  cæco-sigmoïdostomie  dont  le  but  est,  non  pas  de 
réaliser  l’exclusion  fonctionnelle  du  gros  intestin,  mais 
simplement  de  décharger  le  gros  intestin  de  sou  trop -plein 
et  d’assurer  son  drainage . 

Enfin,  dans  les  cas  oà  on  constate  im  épaississement 
pariétal  des  parois,  soit  la  présence  de  ganglions  le  long 
des  bords  des  parois,  c’est  à  la  résection  qu’il  faut  encore 
avoir  recours  et  ceci  sans  crainte,  car  cette  opération 
est  simple,  facile  et  ne  demandant  que  peu  de  temps 
pour  être  exécutée. 

J.  Rouget. 


Le  Gérant:  J.-B.  B.AILLIÈRE. 
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REVUE  GÊNÉRAEE  j.f  .G  ’^^ufin  les  radiologistes,  qui  reçoivent  journelle- 

-  \  ^  flîent  des  quantités  minimes  de  rayons  X  sur 

LES  RADIODERMITE^'  ^ftaines  régions,  en  particulier  sur  les  mains, 

'‘y’’”  après  des  armées,  victimes  d’accidents  tardifs 


Définition.  —  On  désigne  en  général  sous  le 
nom  de  radiodermite,  les  lésions  cutanées  et 
sousKiutanées  précoces  ou  tardives,  conséquences 
d’applications  de  rayons  de  Rôntgen  plus  ou 
moins  pénétrants,  et  faites  à  doses  fortes  ou 
faibles,  uniques  ou  répétées. 

E’histoire  de  la  radiodermite  remonte  presque 
à  l’époque  même  de  la  découverte  de  Rôntgen; 
c’est, en  effet, la  constatation  de  réactions  cutanées 
provoquées  par  les  rayons  émanés  d’une  ampoule 
de  Crookes  qui  conduisit  à  l'emploi  thérapeutique 
de  ces  radiations. 

Ees  réactions  peuvent  être  aiguës  ou  chro¬ 
niques,  suivre  de  près  les  irradiations  ou,  au 
contraire,  apparaître  tardivement. 

Eorsque,  en  effet,  on  irradie  une  certaine  étendue 
de  tégument,  la  surface  exposée  peut  devenir 
immédiatement  le  siège  de  phénomènes  congestifs 
plus  ou  moins  douloureux,  toujours  sans  gravité, 
qui  disparaissent  en  moins  de  quarante-huit  heures  ; 
ces  phénomènes  bénins,  inconstants  d’ailleurs, 
sont  désignés  en  général  sous  le  nom  de  réaction 
préco'ce. 

Si  la  dose  d’irradiation,  en  une  ou  plusieurs 
séances  rapprochées,  a  été  suffisante,  après  une 
période  «fe/afeMce  de  quelques  jours  pendant  laquelle 
aucun  phénomène  ne  se  manifeste,  apparaissent 
des  accidents  cutanés  aigus,  plus  ou  moins  intenses 
et  durables.  > 

Ultérieurement,  bien  après  l’extinction  de  tous 
les  accidents  aigus,  sans  même  que  des  accidents 
aigus  se  soient  jamais  produits,  peuvent  appa¬ 
raître  des  accidents  chroniques. 

Il  semble  regrettable  d’englober  sous  le  même 
nom  de  radiodermite  ces  lésions  primitives  aiguës, 
et  secondaires  chroniques  qui  sont,  comme  nous 
le  verrons,  provoquées  par  des  radiations  de 
quantité  et  qualité  différentes,  et  se  produisent 
dans  des  conditions  de  temps,  voire  même  de  res¬ 
ponsabilité  professionnelle,  très  dissemblables  les 
unes  des  autres.  Nous  croyons  préférable,  comme 
le  préconise  le  D'’  Béclère,  de  réserver  le  nom 
de  radiùdermite  aux  accidents  cutanés  aigus 
suivant  de  quelques  jours  ou  de  quelques  semâmes 
une  ou  plusieurs  irradiations  intenses  et  dé 
donner  d’autre  part,  le  nom  dl accidents  secondaires 
ou  tardifs  de  la  radiothérapie  aux  lésions  qui  se 
produisent  longtemps  après  la  dernière  irradiation. 


'professionnels  ayant  nombre  de  points  communs 
avec  les  accidents  tardifs  de  la  radiothérapie, 
mais  qui  méritent  néanmoins  d’être  décrits  sépa¬ 
rément. 

Étiologie.  —  Toute  application  de  rayons  X, 
à  dose  suffisante,  est  susceptible  de  provoquer  des 
accidents  cutanés.  Ces  accidents  revêtent  des 
fonnes  très  différente^  suivant  les  doses,  la  qualité 
des  rayons  employés,  le  nombre  et  l’espacement 
des  irradiations  ;  mais,  en  dehors  de  ces  causes  ’ 
déterminantes  dont  nous  étudierons  ultérieure- 
meirt  l’action,  il  est  rm  certain  nombre  de  causes 
occasionnellës  qui  jouent  un  rôle  assez  impor¬ 
tant  dans  la  production  de  la  radiodermite.  Ce 
sont  :  l’étendue  de  la  surface  irradiée,  les  trau¬ 
matismes  de  toute  espèce,  une  sensibilité  spéciale 
à  certains  sujets  bien  portants  ou  malades,  la 
sensibilité  particuhère  de  certaines  régions, 

iP étendue  de  la  surface  irradiée  en  effet  n’est  pas 
indifférente;  telle  dose  qui  ne  provoque  rien  d’appa- 
■  rent  sur  une  surface  d’un  centimètre  carré,  donnera 
lieu  à  une  réaction  nette  sur  une  surface  de 
5  à  6  centimètres  de  diamètre.  Sans  que  cette 
anomalie  soit  parfaitement  élucidée,  on  peut 
admettre  que,  dans  le  premier  cas,  chaque  élément 
irradié  étant  à  petite  distance  d’éléments  normaux 
et  restant  en  communication  nerveuse  et  vasculaire 
facile  avec  les  centres,  la  réparation  des  altérations 
est  possible  et  immédiate,  alors  que,  pour  une 
grande  surface,  ces  voies  d’apport  elle-mêmes, 
endommagées  sur  une  large  étendue,  ne  suffisent 
plus  à  assurer  à  temps  la  défense  des  tissus 
menacés. 

Tes  traumatismes,  mécaniques  ou  chimiques, 
sensibihsent  la  peau  ;  c’est  ainsi  que  l’applica¬ 
tion,  concurremment  à  mr  traitement  par  rayons  X, 
d’autres  thérapeutiques  locales  :  photothérapie, 
médicaments,  massages,  ou  simplement  l’exercice 
de  travaux  manuels  pour  les  mains  ou  la  marche 
quand  il  s’agit  des  pieds,  sont  capables  d’aggraver 
tme  réaction  ou  de  la  faire  apparaître,  alors  que 
la  dose  reçue  n’aurait  dû  causer  aucun  effet  ap¬ 
parent. 

On  a  beaucoup  discuté  la  question  de  savoir 
si  certains  sujets  possèdent  une  véritable  idiosyn¬ 
crasie  (i)  aux  rayons  X,  c’est-à-dire  sont  capables 
de  présenter  une  réaction  tout  à  fait  anormale 
pour  une  dose  indiscutablement  faible.  Il  est  à 
peu  près  admis  .que,  sous  cette  forme,  l’idiosyn¬ 
crasie  n’existe  pas  ;  mais,  d’un  sujet  à  l’autre, 
on  constate  pourtant  des  différences  marquées 
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tant  pour  la  production  de  la  réaction  que  pour 
la  restitution  ad  integmm..  Différences  tenant 
à  l’âge,  au  sexe,  à  la  variété  de  peau  fine  ou 
épaisse,  brune  ou  blanche,  plus  ou  moins  vascu¬ 
larisée,  reposant  ou  non  sur  des  plans  osseux 
ou  cartilagineux  ;  à  l’état  antérieur  des  téguments, 
sclérosés,  cicatriciels  ou  variqueux  ;  à  l’état 
général  du  sujet  ;  peut-être  même  à  la  présence 
de  la  syphilis,  de  l’alcoolisme,  de  la  tuberculose. 

Pathogénie.  —  Considérations  générales.  — 
Pour  saisir  la  pathogénie  des  lésions  provoquées 
par  les  rayons  de  Rôntgen,  il  est  nécessaire  de 
connaître  les  principales  propriétés  physiques 
et  biologiques  de  ces  radiations. 

De  faisceau  des  radiations  de  Rôntgen  est  com¬ 
plexe  ;  ses  caractéristiques  sont  difiiciles  à  mesurer, 
les  unités  de  mesure  étant  elles-mêmes  incertaines  ; 
d’autre  part,  le  faisceau  agit  différemment,  suivant 
que  l’on  considère  son  action  sur  une  cellule  isolée 
ou  sur  un  tissu,  et  sur  une  même  cellule  selon  la 
qualité  des  radiations.  Il  n’est  donc  pas  inutile 
d’analyser  ces  divers  phénomènes  avant  d’aborder 
l’étude  de  la  pathogénie  spéciale  à  chacune  des 
variétés  de  radiodermite,  ainsi  que  celle  des  acci¬ 
dents  tardifs. 

Des  rayons  X  traversent  la  matière  et  y  perdent 
une  partie  de  leur  énergie  ;  c’est  non  la  quantité 
de  radiations  incidente  ou  émergente,  mais,  au 
contraire,  celle  absorbée  par  les  tissus  qui  produit 
les  effets  biologiques. 

.  De  faisceau  de  Rôntgen,  émané  d’une  ampoule, 
est  formé  d’un  mélange  de  radiations  dont  les 
degrés  de  pénétration  varient  dans  des  propor¬ 
tions  considérables  ;  toute  une  gamme  analogue 
à  celle  des  radiations  colorées  qui  composent 
la  lumière  blanche.  Des  radiations  à  pénétration 
faible,  ou  radiations  molles,  sont  presque  complè¬ 
tement  absorbées  par  les  couches  superficielles 
des  tissus  et  ont,  par  conséquent,  une  action 
considérable  en  surface  et  faible  ou  nulle  en 
profondeur  :  les  radiations  pénétrantes,  ou  dures, 
ont  une  action  qui  décroît  infiniment  moins 
vite  de  la  surface  vers  les  régions  sous-jacentes. 
Ce  fait  a  une  grande  importance,  quand  il  s’agit 
de  traiter  des  lésions  profondes  ;  il  n’est  pas  à 
beaucoup  près  indifférent,  quand  bn  considère  les 
variations  de  l’action  des  radiations  sur  les 
couches  successives  de  l’épaisseur  même  du  derme, 
si  faible  soit-elle. 

On  ne  possède  pas,  pour  les  rayons  X,  d’appareil 
analogue  au  prisme,  qui  permet,  comme  on  sait, 
de  décomposer  la  lumière  blanche  en  ses  diffé¬ 
rentes  radiations  monochromatiques  :  on  utilise 
des  lames  d’aluminium  plus  ou  moins  épaisses, 
appelées  filtres  qui  absorbent  de  préférence  les 


radiations  molles,  retiennent,  au  contraire,  fort  peu 
les  radiations  dures  et  élèvent  ainsi  le  coefficient 
moyen  de  pénétration  du  faisceau;  mais  ce 
faisceau,  quoi  qu’on  fasse,  n’est  j  amais  parfaitement 
homogène. 

Il  faut  signaler  l’incertitude  des  mesures  en 
radiologie,  incertitude  portant  sur  lu  qualité  et 
la  quantité  des  radiations  absorbées,  d’autant 
plus  grande  qu’il  s’agit  de  radiations  plus  péné¬ 
trantes,  et  regrettable  surtout  lorsqu’on  veut 
comparer  entre  eux  les  travaux  des  divers  expéri¬ 
mentateurs.  En  raison  de  cette  incertitude,  les 
quantités  que  nous  indiquerons  en  H  (unités 
Holzknecht)  ne  doivent  pas  être  prises  en  valeur 
absolue,  mais  uniquement  comme  des  indications 
à  vérifier  et  à  adapter  par  chaque  opérateur  à  sa 
technique. 

L,' action  des  rayons  de  Rôntgen  sur  chaque 
cellule  dépend,  avant  tout,  de  la  dose  absorbée, 
et,  comme  l’action  de  tout  agent  thérapeutique, 
elle  paraît  pouvoir  donner,  suivant  la  dose,  des 
effets  diamétralement  opposés,  excitants  ou  destruc¬ 
teurs.  Des  doses  faibles  d’irradiations  seraient,  en 
effet,  capables  d’accélérer  la  repousse  des  cheveux 
peladiques  ou,  bien  que  le  fait  soit  discutable, 
d’activer  la  prolifération  de  tumeurs  malignes. 
A  dose  croissante,  au  contraire,  l’irradiation 
amène  d’abord  l’inhibition  des  cellules,  c’est-à- 
dire  le  ralentissement,  puis  l’arrêt  momentané 
de  leur  vitalité,  enfin  leur  destruction. 

Mais  la  propriété  biologique  des  rayons  X  la 
plus  remarquable,  celle  qui  a  donné  à  la  radiothé¬ 
rapie  toute  son  importance,  est  la  différence  de 
sensibilité  des  cellules  des  différentes  espèces  à  l’égard 
de  ces  radiations.  Pour  Une  même  dose  absorbée, 
telle  cellule  est  inhibée  ou  détruite,  alors  que 
telle  autre  conserve  toute  son  activité.  Suivant 
les  cellules,  la  dose  destructrice  varie  dans  des 
proportions  considérables,  de  plus  de  i  à  lo. 
Comme  l’ont  montré  Bergonié  et  Tribondeau,  une 
cellule  est  d’autant  plus  sensible  : 

Que  son  activité  reproductrice  est  plus  grande  ; 

Que  son  devenir  karyokinétique  est  plus  long  ; 

.  Que  sa  morphologie  est  moins  définitivement 
fixée. 

On  voit  par  là,  la  possibilité  de  détruire  une 
cellule  normale  ou  pathologique  hypersensible, 
sans  infiuencer  les  tissus  moins  fragiles  qui  l’envi¬ 
ronnent  ou  la  recouvrent. 

On  s’est  demandé  aussi  si  les  différentes  radia¬ 
tions  X  avaient  des  effets  identiques,  c’est-à-dire 
si  deux  cellules  de  même  espèce,  absorbant  une 
même  quantité,  l’une  de  radiations  molles, 
l’autre  de  radiations  dures,  réagiraient  de  façon 
identique  oir  non?  A  priori,  des  divergences  seraient 
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aussi  plausibles  que  celles  bien  connues  des 
effets  biologiques  des  radiations  monochroma¬ 
tiques  du  spectre  solaire,  de  l’infra-rouge  à  l’ultra¬ 
violet  ;  mais  l’imprécision  des  mesures  rend 
l’expérimentation  incertaine.  Guilleminot  (20) 
a  montré,  par  de  nombreuses  expériences  faites 
en  particulier  sur  les  végétaux,  qu’à  dose  égale 
absorbée,  radiations  dures  et  molles  produisent 
les  mêmes  effets.  Par  contre,  Regaud  et  Nogier  (27) 
ont  remarqué  que  les  irradiations  très  dures,  très 
filtrées,  provoquent  des  réactions  de  l’épiderme 
et  du  derme  absolument  différentes  de  celles 
obtenues  avec  des  faisceaux  non  filtrés,  différences 
qui  ne  paraissent  guère  explicables  par  la  simple 
inégalité  d’absorption.  Il  y  a  donc  désaccord 
entre  les  expérimentateurs,  et  la  question  reste 
pendante. 

Quant  à  l’action  des  radiations  sur  l'ensemhle 
d’un  tissu  formé  de  cellules  variées,  le  tégument  par 
exemple,  son  mécanisme  peut,  semble-t-il,  revêtir 
trois  formes  différentes  ; 

D’une  part,  les  cellules  peuvent  être  infiuencées 
individuellement  suivant  leur  radio-sensibilité, 
les  unes  étant  détruites,  alors  que  les  autres  sont 
respectées;  il  y  a  ainsi  destruction  cellulaire  par¬ 
tielle  et,  si  la  dose  est  suffisante,  destruction  indivi¬ 
duelle  de  la  totalité  des  cellules,  aboutissant  à 
une  escarre. 

D’autre  part,  les  celMes  peuvent  être  touchées 
par  V altération  plus  ou  moins  complète  de  leurs 
voies  d’apport  ,',on  peut,  en  effet,  en  utilisant  des 
doses  faibles  et  répétées,  amener  l’oblitération 
par  sclérose  de  tous  les  vaisseaux,  ou,  si  l’on  se 
sert,  au  contraire,  de  rayons  très  filtrés  à  dose 
suffisante,  provoquer  la  destruction  de  toutes  les 
cellules  endothéliales  ;  dans  l’un  et  l’autre  cas,  il 
y  a  production  d’une  escarre  analogue  à  celle 
causée  par  l’endartérite  oblitérante. 

Enfin  V altération  des  filets  nerveux  par  les  irradia¬ 
tions  peut  amener,  comme  l’a  montré  le  professeur 
Gaucher  {18),  des  troubles  trophiques,  plus  ou  moins 
intenses,  qui  viennent.s’ajouter  aux  lésions  provo¬ 
quées  par  l’irradiation  directe  de  ces  mêmes  tissus. 

Ces  trois  processus  doivent  coexister  et  se  com¬ 
biner  suivant  les  cas  en  proportions  variables. 
Quels  sont,  parmi  eux,  comme  parmi  les  divers 
facteurs  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  les 
éléments  prépondérants  dans  la  pathogénie  de 
chacune  des  variétés  des  lésions  aiguës  ou  chro¬ 
niques  :  c’est  ce  que  nous  allons  examiner. 

Pathogénie  de  la  réaction  précoce.  —  Da 
réaction  précoce  est  un  phénomène  congestif 
essentiellement  inconstant  :  elle  est  provoquée 
par  l’irradiation  d’une  surface  assez  étendue, 
50  ou  100  centimètres  carrés  au  moins  •  die  est 
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plus  fréquente  avec  les  rayons  pénétrants  qu’av^ec 
les  rayons  mous;  elle  est,  dans  certaines  limites, 
assez  indépendante  de  la  dose  reçue  :  3  H  par 
exemple  la  provoqueront  quelquefois,  alors  que 
6  H  peuvent  n’en  pas  amener  ;  elle  semble,  et  encore 
d’une  façon  irrégulière,  être  particulière  à  certains 
sujets  et  à  certaines  régions. 

Pathogénie  de  la  radiodermite  aiguë.  — 
A  l’encontre  de  la  réaction  précoce,  la  radio¬ 
dermite  aiguë,  si  la  dose  a  été  suffisante  (plus  de 
4  à  5  H),  ne  manque  jamais.  Elle  est  toujours 
précédée  d’une  période  de  latence  où  hors  la 
réaction  précoce  aucun  phénomène  n’est  percep¬ 
tible. 

Da  radiodermite  peut  être  provoquée,  soit  par 
une  seule  irradiation,  soit  par  un  petit  nombre 
d’irradiations  rapprochées  ;  dans  ce  dernier  cas, 
les  intervalles  doivent  être  de  courte  durée,  car 
les  tissus  réparent  au  fur  et  à  mesure  les  lésions, 
même  lorsqu’elles  ne  sont  encore  que  latentes. 
C’est  ainsi  qu’au  bout  de  quinze  jours  l’effet 
d’une  irradiation  de  3  H  est  à  peu  près  épuisé, 
et  qu’une  nouvelle  dose  semblable,  appliquée 
à  ce  moment,  agit  à  peu  près  comme  si  elle  était 
seule,  alors  que,  répétée  à  deux  ou  trois  jours 
d’intervalle,  elle  entraînerait  à  coup  sûr  une  réac¬ 
tion  érythémateuse. 

Suivant  l’importance  des  lésions,  on  peut 
diviser  la  radiodermite  aiguë  en  4  degrés,  caracté¬ 
risés  par  :  1°  l’épilation  temporaire;  2orérythème  ; 
30  les  phylctènes  et  l’rdcération;  4°  l’escarre  et 
l’ülcère  de  Rôntgen.- — Avec  les  radiations  les  plus 
habituellement  employées,  de  degré  de  pénétra¬ 
tion  6  à  7  Benoist,  non  filtrées,  les  doses  et  les 
durées  de  la  période  de  latence  correspondant  aux 
radiodermites  des  différents  degrés  sont  résumées 
dans  le  tableau  suivant  : 

1“  degré  4  à  5  H  18  à  25  jours. 

2»  —  6  à  10  H  I2à  18  — 

3«  —  12  à  20  H  8ài2  — 

4“  —  25  et  au-dessus,  moins  de  8  — 

De  mécanisme  prépondérant  de  la  production 
de  ces  lésions  est  la  destruction  cellulaire,  par¬ 
tielle  si  la  dose  est  faible  ou  moyenne,  totale 
au  contraire  si  celle-ci  est  très  forte  ;  les  autres 
modes  de  destruction  n’ont,  dans  ce  cas,  vraisem¬ 
blablement  qu’une  action  accessoire  ou  nulle. 

Dorsque  les  séances  sont  faites  dans  les  mêmes 
conditions  (séances  rapprochées),  mais  que  les  ra¬ 
diations  utilisées  sont  plus  pénétrantes  (29),  filtrées, 
“actions  prennent  également  la  forme  d’une 
radiodermite  aiguë,  mais  avec  des  variantes  sui¬ 
vant  le  degré  de  pénétration  du  faisceau  X. 

Si  le  filtre  d’aluminium  a  moins  de  2  milli¬ 
mètres  d’épaisseur,  les  effets  sont  analogues  à 
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ceux  que  nous  venons  d’indiquer;  le  mécanisme 
d'action  paraît  le  même;  mais,  comme  on  pouvait 
le  prévoir  d’après  les  propriétés  physiques,  les 
effets  superficiels  sont  plus  faibles,  les  effets  pro¬ 
fonds  plus  marqués,  et  les  doses  nécessaires  pour 
amener  les  réactions  de  même  degré  sont  aug¬ 
mentées  (a),  et  cela  d’autant  plus  que  le  filtre  est 
plus  épais. 

Avec  des  radiations  très  pénétrantes,  filtrées  sur 
plus  de  3  millimètres  d' aluminium,  Regaud  et  Nogier 
(27)  ont  montré  que  les  effets  consécutifs  à  ces  irra- 
diations  sont  différents  dé  ceux  qui  succèdent 
aux  irradiations  faites  avec  des  rayons  peu  ou 
pas  filtrés.  Ra  peau  réagit  moins  facilement  : 
14  H  par  exemple,  mesurés  à  la  pastille  de  Bordier, 
donnent  dans  un  cas  (filtre  de  moins  de  2  milli¬ 
mètres)  une  vive  réaction  avec  vésication  et  exsu¬ 
dation,  dans  l’autre  (filtre  de  plus  de  3  millimètres) 
un  érythème  simple  suivi  de  pigmentation  et  de 
desquamation.  A  dose  plus  élevée  (avec  un  filtre 
de  moins  de  2  millimètres) ,  la  réaction  violente  avec 
nécrose  du  derme  fait  place  à  une  cicatrice,  le  derme 
est  lésé  au  point  qu’un  traumatisme  ultérieur,  une 
intervention  chirurgicale  par  exemple,  risque  de 
déclancher  des  accidents  tardifs  avec  production 
d’ulcération,  d’escarre  même.  Avec  un  filtre  de  plus 
de  3  millimètres,  au  contraire,  bien  que  l’action 
thérapeutique  soit  incomparablement  plus  intense 
et  plus  profonde,  on  constate  simplement  une  radio- 
épidermite  bénigne,  guérie  en  quelques  jours, 
laissant  peu  de  traces,  une  intervention  restant 
possible,  la  cicatrisation  par  première  intention 
n’étant  pas  compromise.  Enfin,  suivant  ces 
auteurs,  les  papilles  pilaires  qui  ne  peuvent  être 
détruites  par  les  rayons  peu  filtrés  qu’au  prix 
d'irradiations  répétées,  amenant  l’atrophie  de 
la  peau,  disparaissent  définitivement  en  une  fois 
par  l’emploi  de  rayons  très  filtrés,  le  tégument. con¬ 
servant  son  apparence  normale.  Regaud  et  Nogier 
concluent  de  ces  faits  à  une  action  élective  de 
ces  radiations,  plus  différenciée  que  celle  des 
autres  rayons  X.  Jusqu’à  quel  point  ces  déductions 
sont-elles  parfaitement  exactes?  c’est  ce  que  l’ave¬ 
nir  élucidera  ;  mais,  ce  qui  est  dès  à  présent  indiscu¬ 
table,  c’est  l’action  particulièrement  active  de  ce 
genre  de  radiations  et,  d’autre  part,  la  bénignité 
et  le  peu  de  durée  de  la  radio-épidermite.  Bien 
entendu,  cette  bénignité  a  une  limite  :  à  dose  trop 
élevée,  une  escarre  grave  serait  inévitable. 

Ees  lésions  provoquées  par  ces  radiations  très 
filtrées  semblent  relever  également  àu  mécanisme 
de  la  lésion  cellulaire  directe  ;  mais,  lorsqu’on  arrive 
à  la  dose  escarrifiante,  il  est  possible,  probable 

(o)  -Augmentées  sinon  effectivement,  du  moins  en  apparence, 
si  l’on  s’en  rapporte  aux  procédés  de  mesure  usuels. 


même,  que  les  cellules  endothéliales  des  vaisseaux, 
beaucoup  plus  sensibles  que  les  cellules  conjonc¬ 
tives,  soient  détruites  simultanément,  amenant 
l’oblitération  de  tous  les  capillaires,  et  par  suite  la 
nécrose  de  toute  la- masse. 

Pathogénie  des  accidents  tardifs.  —  E’endar- 
térite  oblitérante,  exceptionnelle  lorsqu’il  s’agit 
de  radiodermite  aiguë,  paraît,  au  contraire,  devenir- 
prépondérante  lorsqu’il  s’agit  d’accidents  tardifs 
de  la  radiothérapie.  Ces  accidents  tardifs  cutanés 
peuvent  présenter  deux  variétés  :  la  première,  carac¬ 
térisée  par  l’atrophie,  la  sclérose,  accompagnée  ou 
non  de  télangiectasies  et  de  troubles  de  la  pigmen¬ 
tation  ;  la  deuxième,  par  l’ulcération  et  X escarre. 

Ee  premier  degré,  la  sclérose,  peut  être  amené 
par  une  ou  plusieurs  irradiations  ayant  provo¬ 
qué  une  réaction  violente  ;  pendant  les  mois  qui 
suivent  l’extinction  des  phénomènes  aigus, 
l’atrophie  s’organise  peu.  Plus  souvent,  cette 
atrophie  est  causée  par  la  répétition  fréquente 
de  doses  faibles  ;  ces  irradiations  répétées,  lors¬ 
qu’elles  sont  faites  à  des  intervalles  de  temps 
suffisants,  c’est-à-dire  après  l’extinction  complète 
de  tous  les  phénomènes  réactionnels,  ne  paraissent 
pas,  du  moins  au  début,  additionner  leur  action  : 
chaque  irradiation  agit  pour  son  propre  compte, 
comme  si  elle  était  seule.  Peu  à  peu  pourtant,  les 
tissus  changent,  se  sclérosent  et  présentent,  après 
une  évolution  de  plusieurs  mois,  le  tableau  disgra¬ 
cieux  de  l’atrophie  tardive.  Mais  les  accidents 
ne  s’en  tiennent  pas  toujours  là;  ultérieurement, 
des  mois  et  des  années  après  la  dernière  irradiation, 
peuvent  se  développer,  à  l’occasion  d’un  trau¬ 
matisme  quelconque,  sans  traumatisme  apparent 
même,  des  accidents  tardifs  du  deuxième  degré  : 
escarre,  ulcère  de  Rôntgen. 

Ea  sclérose  et  l’artérite  paraissent  jouer  un 
rôle  prépondérant  dans  la  production  de  tous  ces 
accidents  tardifs  ;  la  névrite,  importante  dans 
les  accidents  professionnels,  doit  également  agir 
dans  une  certaine  mesure  ;  enfin  la  destruction 
cellulaire  ne  paraît  pas  intervenir. 

Pathogénie  des  accidents  professionnels. 
—  Ees  lésions  des  opérateurs  sont  provoquées 
par  l’irradiation  quotidienne  des  téguments  à  très 
faible  dose.  Elles  sont  analogues  dans  une  certaine 
mesure  aux  lésions  tardives  de  la  radiothérapie  ; 
les  tissus  irradiés,  en  effet,  réagissent,  se  sclérosent, 
s’atrophient  comme  dans  le  cas  des  irradiations 
thérapeutiques  j  mais  elles  en  diffèrent,  d’une  part’, 
par  la  présence  de  névrites  (18),  s’annonçant  par 
des  douleurs,  spontanées  ou  provoquées  instanta¬ 
nément  par  l’exposition  aux  radiations,  quelque¬ 
fois  avant  même  qu’aucune  accident  cutané  ne  soit 
perceptible,  entraînant  la  production  de  troubles 
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trophiques  et  constatés  d’ailleurs  histologique¬ 
ment  (19)  ;  d’autre  part,  par  leur  tendance  mar¬ 
quée  à  se  transformer  ultérieurement  en  épithé- 
lioma. 

I/a  cause  de  cette  transformation  est  liée  à  la 
question  de  l’étiologie  du  cancer.  I^e  cancer  cutané 
se  développe  comme  on  sait,  souvent  spontané¬ 
ment  sur  une  foule  de  lésions  chroniques,  telles  que 
anciens  lupus,  vieux  eczémas,  peau  sénile,  cica¬ 
trices  de  brûlure,  etc.  I^es  causes  qui  ont  amené 
ces  lésions  suffisent-elles  à  provoquer  l’évolution 
cellulaire  atypique,  ou  se  bornent-elles  simplement 
à  rendre  le  terrain  favorable  à  l’envahissement 
de  l’agent  pathogène  encore  problématique  de 
l’épithélioma  ?  c’est  ce  qu’on  ne  peut  dire;  et  la 
même  incertitude  s’étend  à  l’action 'des  irradia¬ 
tions  supportées  par  les  radiologistes,  irradiations 
qui  favorisent  pourtant  le  développement  du  can¬ 
cer.  D’ailleurs,  fait  curieux  et  en  apparence  para- 
dojxal,  de  nouvelles  applications  de  rayons  X  ]^u- 
vept,  au  moins  dans  certains  cas,  amener  la  guérison 
de"  cet  épithélioma  des  radiologistes. 

Des  doses  d’irradiation  plus  fortes  et  moins 
répétées  sont-elles  capables  de  favoriser  également 
la  '  production  d’épitéUomas?  A  cette  question 
runaninij.té  des  radiologistes  répond  :  non  ;  un  fait 
de  ce  genre  n’a  jamais  été,  croyons-nous,  constaté 
cliniquement  (5).  P.  Marie,  J.  Cluüet  et  Ch.  Raulot- 
Dapointe  ont  montré,  (23),  il  est  vrai,  qu’en  provo¬ 
quant  pendant  plusieurs  mois  des  radiodermites 
subintrantes,  sur  le  tégument  primitivement  sain 
du  rat  blanc,  on  déterminait  à  volonté,  au  bout 
d’un  an  environ,  le  développement  d’une  tumeur 
maligne  ;  mais  ces  tumeurs  sont  des  sarcorhes  ;  elles 
succèdent  d’ailleurs  à  des  applications  telles,  qu’il 
est  absolument  impossible  d’en  rencontrer  de  sem¬ 
blables  eir  thérapeutique,  et  l’on  ne  peut  conclure 
de  l’animal  à  l’homme.  Chez  ce  dernier  et  dans 
la  pratique,  ü  semble  que  les  irradiations  quoti¬ 
diennes  à  très  faible  dose  et  répétées  pendant  de 
nombreuses  années  sont  seules  susceptibles  de  pré-  'i 
parer  l’envahissement  néoplasique.  ; 

Symptomatologie.  —  Des  symptômes  des 
diverses  lésibns  cutanées  varient  suivant  les  causes 
qui  les  provoquent  et  doivent,  comme  nous  l’avons 
fait  pour  ces  dérnières,  être  examinées  successive¬ 
ment. 

Réaction  précoce.  —  Ce  qui  caractérise  la 
réaction  précoce  (7),  c’est  son  apparition  un  petit  ' 
nombre  d’heures  après  l’irradiation  et  sa  dispari¬ 
tion  aussi  rapide,  ne  laissant  persister  aucune 
trace  ;  elle  est  quelquefois  accompagiiée  d’une 
légère  élévation  thermique  ;  ü  y  a  érythème, 
congestion  du  derme,  de  l’hypoderme,  avec  parti¬ 
cipation  fréquente  des  glandes  et  ganglions  voisins, 
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sensation  de  chaleur  et  de  tension  de  la  peaù  ; 
elle  semble  avoir  une  prédilection  pour  certaines 
régions,  en  particulier  la  région  cervicale. 

Radiodermite  aiguë.  —  De  premier  degré  de 
la  radiodermite  aiguë  n’est  marqué  que  par  la 
chute  spontanée  des  poils  (28)  sur  toute  la  surface 
exposée  ;  l’irradiation  suspend,  en  effet,  l’activité 
de  la  papille  pilaire  :  cette  papille  s’atrophie  peu 
à  peu,  le  doigt  de  gant  épidermique  chasse  pro¬ 
gressivement  le  poil  hors  du  foUicule,  le  bulbe 
pileux  disparaît,  la  racine  du  poil  s’effile  :  celui-ci 
cède  à  la  momdre  traction.  Des  autres  tissus  de 
l’épiderme  et  du  derme  ne  sont  que  peu  ou  pas 
influencés  ;  quelquefois  seulement  on  note  un  léger 
érythème  passager.  Mais  cette  chute  des  poils 
n’est  que  temporaire  ;  après  un  laps  de  temps  de 
deux  ou  trois  mois,  les  papilles  reprennent  leur 
activité  et  produisent  de  nouveaux  poils,  qui,  sou¬ 
vent  un  peu  grêles  au  début,  ne  tardent  pas  à 
reprendre  la  valeur  des  poils  normaux.  Sur  les 
parties  du  corps  glabres  ou  recouvertes  de  poils 
follets,  les  effets  sont  les  mêmes  ;  les  follets 
pourtant  ont  une  résistance  un  peu  supérieure 
à  celle  des  poils  normaux. 

Au  deuxième  degré,  la  chute  des  poils  est 
accompagnée  d’im  érythème  plus  ou  moins  marqué, 
quelquefois  ponctué  au  début,  ensuite  confluent. 
De  tégument  est  le  siège  d’une  réaction  inflam¬ 
matoire  avec  épa,ississement  de  l’épideime  et  du 
derme,  prurit  et  sensation  de  cuisson.  Cet  éry¬ 
thème  s’accentue  pendant  quelques  jours,  passe 
par  une  période  d’acmé,  puis  s’éteint  progressi¬ 
vement,  faisant  place  à  une  desquamation  plus 
ou  moins  intense.  D’évolution  complète  se 
fait  en  quatre  à  sept  semaines  ;  elle  est 
d’ailleurs  prolongée  par  une  pigmentation  qui 
débute  deux  ou  trois  semaines  après  l’irradia¬ 
tion,  s’accuse  peu  à  peu,  est  plus  marquée  sur 
les  peaux  brunes  que  les  blanches,  et  met  des  mois, 
plus  d’une  année  même,-  à  disparaître.  Dans  ce 
cas,  la  repousse  des  poils  est  compromise  ;  suivant 
que  l’on  aura  dépassé  de  peu  ou  de  beaucoup  la 
dbse  limite  de  5  H,  la  repousse  se  fera  mal  (poils 
rnoins  nombreux,  atrophiques,  décolorés)  ou  ne  se 
fera  pas,  et  l’alopécie  sera  déflnitive. 

Au  troisième  degré,  l’érythème;  plus  violent, 
prend,  une  teinte  rouge,  presque  brun  ;  sur  cet  éry¬ 
thème  prennent  naissance  des  vésicules,  des  phlyc- 
tènes,  qui.peuvent  devenir  confluentes.  D'épiderme 
soulevé  laisse  â  nu  la  surface  du  derme,  siège  lui- 
même  d’une  réaction  inflammatoire  violente  ; 
il  y  a  exulcération,'  ulcération  même  accompagnée 
de  douleurs  intenses.  Une  croûte  séro-purulente  se 
forme.  Da  cicatrisation.se  fait  ensuite  lentement 
en  deux  à  trois  mois,;  quelquefois  davantage; 
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la  cicatrice  est  plus  ou  moins  apparente,  souveirt 
blanche  ;  le  derme  se  sclérose  et  devient  ultérieu¬ 
rement  le  siège  d’une  atropine  tardive. 

Au  quatrième  degré  (fig.  i),  la  réaction  violente 
va  jusqu’à  produire  la  nécrose  des  tissus,  nécrose 
qui,  suivant  les  circonstances,  intéresse  des  surfaces 
et  des  épaisseurs  plus  ou  moins  grandes,  depuis 
une  fraction  de  l’épaisseur  dü  derme,  jusqu’à  en- 
taijler  profondément  :  derme,  hypoderme,  tendons, 
muscles  mêmes.  I^’escarre  se  produit  sur  une  sur¬ 
face  jusqu’alors  en  réaction  du  troisième  degré  ; 
elle  ést  blanche  au  début,  puis  brun  foncé  ou  noire, 
s’élimine  lentement,  faisant  place  à  une  ulcération 
Tel  est  Vulche  de  Rôntgen.  lorsqu’il  se  borne  à 
entailler  le  derme,  sa  surface  est  parfaitement 
unie,  son  fond  est  blanc  jaunâtre;  ses  bords  assez 
réguliers  ne  sont  pas  soulevés,  et  présentent  sou¬ 
vent  un  léger  épaississement  en  bourrelet.  T’évo- 
lution  de  cet  ulcère  s’accompagne  d’ordinaire  de 
douleurs  atroces  qui  s’irradient  dans  les  régions 
voisines  ;  la  réparation  est  excessivement  lente, 
se  fait  par  à-coups,  demande  au  moins  plusieurs 
mois,  et  aboutit  enfin  à  une  cicatrice  souvent  rétrac¬ 
tile,  capable  de  déformer  les  régions  voisines. 

Quant  aux  rayons  ■pénétrants  filtrés,  la  réaction 
précoce  qu’ils  amènent  est  la  même  que  celle  causée 
par  les  rayons  peu  pénétrants  ;  mais  sa  fréquence 
est  plus  grande  et  sa  durée  augmentée;  l’érythème 
précoce  peut  même  persister  jusqu’à  l’apparition 


Ulcère  de  Rôntgen  aigu,  survenu  après  examens  radiolo¬ 
giques  (fig.  i). 

Cliché  provenant  du  service  du  Brocq,  laboratoire  du 
D'  Belot. 

de  l’érythème  de  la  radiodermite  vraie.  Cette  radio- 
dermite  aiguë  a,  elle  aussi,  les  mêmes  symptômes, 
mais  l’érythème  se  produit  moins  facilement;  la 
pigmentation,  au  contraire,  est  plus  fréquente,  plus 
marquée  et  plus  durable  ;  enfin  l’escarre  apparaît 
plus  brusquement,  et  l’importance  des  phénomènes 


qui  la  précèdent  paraît  peu  en  rapport  avec  sa 
gravité  et  la  durée  de  son  évolution. 

Enfin,  nous  comme  l’avons  vu,  avec  la  haute 
filtration  (plus  de  3  millimètres  d’Al.)  et  à  dose 


Atrophie  tardive  survenue  après  un  petit  nombre  d’irra¬ 
diations  (fig.  z). 

(Cliché  provenant  du  service  de  Dr  Brccq,  laboratoire  du 
Dr  Belot.) 

suffisante,  les  lésions  peuvent  revêtir  un  aspect 
nouveau  sous  forme  d’une  épidermite,  qui  des¬ 
quame,  laisse  le  derme  presque  intact,  se  répare 
en  peu  de  jours,  aboutissant  à  une  cicatrice  à 
peine  .visible.  Cette  cicatrice  fait  d’ailleurs  con¬ 
traste  avec  le  pourtour  de  I9.  surface  irradiée,  qui, 
ayant  reçu  une  dose  moindre,  ne  desquame  pas 
et  conservé  longtemps  une  pigmentation  intense. 

Accidents  tardifs.  —  E’accident  tardif  du 
premier  degré,  V  atrophie  scléreuse  (fig.  2),  n’aaucune 
analogie  avec  les  différents  types  de  radiodermite 
aiguë,  mais,  au  contraire,  une  similitude  marquée 
avec  l’atrophie  sénile. 

E’épiderme  est  quelquefois  .'uniformément  pig¬ 
menté,  avec  ou  sans  desquamation  furfuracée; 
plus  généralement  il  devient  blanc,  se  couvrànt 
partiellement  de  télangiectasies  plus  ou  moins 
fines,  disposées  en  réseaux  ou  en  îlots,  alternant 
avec  des  taches  pigmentaires  jaune  clair  ou  foncé 
qui  contrastent  avec  la  blancheur  du  fond. 
Ee  derme  est  épaissi,  un  peu  adhérent  à  la  pro¬ 
fondeur,  lardacé  par  endroits. .  Enfin  les  tissus 
sous-jacents,,  hypoderme,  aponévrose,  muscles, 
peuvent  être  également  atteints  ;  dans  une  inter¬ 
vention  sur  l’abdomen,  Walther,  a  trouvé  en  effet, 
«  le  tissu  c'ellfilaire  sous-cutané  épais,  lardacé,  le 
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tissu  cellulo-graisseux  remplacé  par  endroits  par 
du  tissu  fibreux,  l’aponévrose  épaissie,  rigide, 
friable,  le  muscle  grand,  droit,  décoloré,  friable, 
le  fascia  propria  également  épaissi»  (31). 

Suivant  la  localisation  et  suivant  le  sujet,  il 
y  a  prépondérance  de  tel  ou  tel  caractère  ;  à 
la  région  rachidienne,  c’est  la  pigmentation  et  la 
desquamation  qui  l’emportent  en  général  ;  sur 
le  visage  et  les  seins  (fig.  3),  les  télangiectasies 
entremêlées  de  taches  pigmentaires  sont  la  règle. 

Chez  les  femmes,  sur  l’abdomen  (fig.  4).  les 
lésions  .  sont  souvent  particulièrement  impor¬ 
tantes,  en  raison  sans  doute  de  la  distension  habi¬ 
tuelle  du  tégument,  de  l’épaisseur  du  pannicule 
adipeux,  de  la  mauvaise  nutrition  de  la  région  ; 
la  paroi  abdominaleest  épaissie,  rigide  ;  le  tégument 
atrophié  :  présente  par  endroits  des  placards 
scléreux  d’un  blanc  cireux,  ayant  l’aspect  de  pla¬ 
cards  dé  sclérodermie. 

Dès  lésions  tardives  du  deuxième  degré,  ulcé¬ 
rations  escarres  (fig,  3),  se  produisent  quelquefois 
sur  ces  téguments  atrophiques  ;  leur  apparition 
peut  être  extraordinairement  tardive  (onze  ans 
par  exemple  après  la  dernière  irradiation)  (16)  ; 
cette  escarre  et  l’ulcère  de  Rôntgen  tardif  qui 
lui  fait  suite,  sont  également  accompagnés  de 
douleurs  violentes  ;  leur  aspect  est  tout  à  fait 


Atrophie,  escarre  et  ulcère  de  Rôntgen  tardifs  du  sein.  Mou¬ 
lage  n”  2  145.  Musée  de  l’hôpital  Saint-I^juis.  Obs.  in  Bulle¬ 
tins  de  la  Soc.  de  Dermat.  et  deSyphü.,  1901,  p.  89  et  120,  et 
Darier,  Annales  de  Dermat.  et  de  Syph.,  octobre  1912  (fig.  3). 

analogue  à  celui  des  mêmes  lésions  'aiguës  que 
nous  avons  décrites,  leurs  contours  sont  peut- 
être  un  peu  moins  réguliers,  leur  évolution  est 
plus  torpide  encore. 

Accidents  tardifs  professionnel^.  —  Chez 
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les  opérateurs  mal  protégés  (fig,  5)  surviennent, 
après  des  aimées  de  pratique,  principalement 
à  la  face  dorsale  des  mains  quelquefois  aussi  à  la 


Atrophie  tardive  abdominale  (fig.  4). 

Moulage  n»  2594  du  Musée  de  l’hôpital  Saint-I/îuis.  Obs. 
in  Bulletin  de  la  Soc.  de  Dermat.  et  de  Syphil.,  1908,  p.  145. 


poitrine  et  auvisage  des  accidents  chroniques  (i8), 
qui  présentent  des  analogies  avec  l’atrophie  tar 
dive  des  opérés.  Ces  accidents  apparaissent  de 
façon  particulièrement  insidieuse  ;  lorsqu’ils  dé¬ 
butent,  il  est,  en  général,  trop  tard  pour  les  parer. 
Da-  peau  se  dessèche,  l’épiderme  s’amincit,  devient 
lisse,  les  poils  tombent,  les  glandes  sudoripares  et 
sébacées  s’atrophient  et  peu  à  peu  s’installe  irn 
certain  degré  d’hyperkératose  diffuse;  en  même 
temps,  des  télangiectasies  se  produisent,  entre-, 
mêlées  d’îlots  pigmentaires  ;  il  y  a  prépondérancë, 
chez  les  uns,  des  télangiectasies,  chez  les  autres, 
de  l’hyperkératose.  A  ce  stade,  les  mains  sont 
sensibles  au  moindre  attouchement,  les  tissus 
profonds  peuvent  déjà  être  atteints;  il  y  a  de  la 
névrite  sensitive  avec  douleurs  spontanées  ou  pro¬ 
voquées  par  l’irradiation.  —  A  un  degré  plus 
intense  se  produisent  des  îlots  kératosiques,  des 
dystrophies  aboutissant  à  la  déformation,  à  la 
chute  même  des  ongles,  des  rétractions  amenant 
la  déformation  des  mains,  des  fissures  et  des 
ulcérations  interminables.  Enfin,  sur  ces  ulcéra¬ 
tions,  on  peut  voir  apparaître  des  nodules  de 
prolifération  épithéliale. 

On  voit  maintenant  combien  la  radiodermite 
diffère  des  accidents  tardifs  causés  parles  rayons  X. 

Da  radiodermite  aiguë  suit  de  près  les  applica¬ 
tions;  elle  est  due  à  des  irradiations  de  forte 
intensité  ;  elle  n’intéresse  d’ordinaire  que  le 
tégument;  son  mécanisme  principal  est  la  destruc 
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tion  individueHe  des  cellules  ;  son  évolution,  sauf  ne  ferons  que  signaler  les  effets  nocifs  des  rayons  X 
le  cas  d’ulcère  de  Rontgen,  est  en  somme  sur  l’état  général  et  les  organes  profonds  (7), 
rapide  ;  la  cicatrisation  une  fois  obtenue  est  ainsi  que  le  danger,  encore  problématique,  de  la 
définitive  ;  des  accidents  ultérieurs  ne  sont  pour  mise  en  circulation  des  produits  toxiques  ou  infec- 
ainsi  dire  pas  à  craindre.  tieux  contenus  dans  les  tissus  irradiés. 

Quant  aux  accidents  tardifs,  ils  sont  chroniques,  Ra  réaction  générale,  comme  la  réaction  locale 
s’installent  progressivement  à  petit  bruit,  des  précoce  superficielle,  est  inconstante  :  elle  dépend 
annéès  même  après  les  irradiations  ;  ils  sont  dans  plus  de  la  surface  irradiée  que  de  l’intensité  de  l’ir- 
la  presque  totalité  des  cas  provoqués  par  des  radiation,  succède  immédiatement  à  l’application 
doses  faibles,  mais  nombreuses  ;  ils  sont  surtout  et  est  d’ailleurs  passagère  ;  elle  est  caractérisée 

par  de  la  céphalée  légère, 
de  l’inappétence,  des 
nausées  et  quelquefois 
une  légère  élévation  ther¬ 
mique.  Ces  accidents 
sont,  en  général,  sans 
aucune  gravité;  seuls, 
croyons-nous,  des  malades 
dans  un  état  déjà  très 
précaire,  peuvent  avoir  à 
en  souffrir.  Cette  réaction 
précoce  se  produit  surtout 
dans  le  traitement  des 
adénopathies  ou  dans  les 
irradiations  .thoraciques; 
elle  est  également  pos¬ 
sible  lors  d’un  traitement 
abdominal  et  survient  en 
même  temps  que  des 
phénomènes  locaux,  dou¬ 
leurs,  coliques,  etc...,  qui 
peuvent  persister  quelques 
jours. 

Quant  à  tme  action 

Accidents  tardifs  professionnels  avec  épithélioma  conséaitif.  Dubois.  Histoire  d’une  HOcive  des  rayons  X  SUr 

radiodemiite  chronique  [Revue  méd.  de  la  Suisse  rç^niande,  janvier  1914) .  État  en  niai  1911.  les  organes  profonds  avec 

Radiographie  depuis  1901  ;  peau  sclérosée  depuis  1903,-  ulcération  du  médius  1906  ,  retentissement  SUr  l’état 

général,  apparaissant  quel¬ 
le  fait  de  rayons  de  pénétration  forte,  filtrés,  bien  ques  jours  ou  quelques  semaines  après  l’irradia- 
qu’à  vrai  dire  les  radiations  de  pénétration  moyenne  tion,  elle  est  certainement  possible.  Dans  la  pra- 
puissent  donner  lieu  à  des  effets  analogues;  ils  iuté-  tique  elle  est,  jusqu’à  présent  au  moins,  tout  à 
ressent  non  seuleinent  le  derme,  mais  aussi  les  fait  exceptionnelle  et  ne  se  rencontre  guère  que 
tissus  sous-cutanés,;.€!t  sont  sujets  à  récidive  ;  le  chez  les  sujets  exposés  à  des  doses  faibles  fré- 
mécanisme  qui  les  produit  est  non  seulement  la  quemment  répétées  ;  chez  ces  derniers,  on  peut 
destruction  directe  des  cellules,  mais  surtout  ■  constater  des  modifications  de  certains  organes 
l’atrophie  scléreuse,  l’artérite  et  la  névrite  ;  et  si,  ainsi  qu’une  altération  de  la  formule  sanguine, 
au  ifoint  de  vue  histologique,  les  ulcères  aigus  ou  Ces  dangers  méritent  ■  d’être 'signalés,  car  ils 
tardifs  ont  beaucoup  d’analogie,  les  lésions  de  doivent,  engager  ies  radiothéffipeutes,  surtout 
l’épiderme  du  derme  et  de  l’hypoderme  à  leurs  lorsqu’ils  utilisent  des  filtres  épais,  à  songer  tou»- 
différents  stades  sont  néanmoins  fort  différentes,  jours  à  la  proxiinité  et  à  la  sensibilité  des  organes 
Ajoutons  que  la  radiodermite  peut  être  actuelle-  sous-jacents,  particulièrement  lorsqu’il  s’agit 
ment  évitée  d’une  façon  presque  certaine,  alors  que,  d’enfants. 

trop  souvent  encore,  les  accidents  tardifs  échap-  Enfin  on  a  accusé  les  rayons  X,  employés  dans 
peut  au  contrôle  et  à  la  prudence  des  radiologistes,  la  thérapeutique  des  adénopathies  et  des  tumeur? 
Effets  nocifs  généraux  et  profonds. — Nous  malignes,  provoquer  la  mobilisation  des 
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produits  patHologiques,  mobilisation  capable 
d’amener  des  accidents  toxiques  ou  infectieux 
graves.  En  ce  qui  concerne  les  adénopathies 
bacillaires,  les  rayons  X  pourraient  provoquer  des 
décharges  bacillaires  ou  toxiniques  qui  seraient 
cause  de  la  réaction  fébrile.  Sans  nier  la  possi¬ 
bilité  d’un  pareil  fait,  il  faut  remarquer  que  la 
même  réaction  fébrile  peut  suivre  des  irradiations 
faites  sur  des  lésions  non  microbiennes  ;  que  des 
métastases  bacillaires  ne  sont  pas  rares  en  dehors 
de  toute  thérapeutique  ;  enfin  que  le  nombre  de 
cas  publiés  de  généralisation  tuberculeuse  en  rela¬ 
tion  possible  avec  les  irradiations  de  Rôntgen 
est  infime  par  rapport  au  nombre  des  cas  traités. 
Pour  les  tumeurs  malignes,  en  particulier  les  sar¬ 
comes  et  lymphosarcomes,  dont  certaines  formes 
fondent  aux  rayons  X  avec  une  rapidité  extraor¬ 
dinaire,  la  crainte  de  la  résorption  de  grandes 
quantités  de  produits  pathologiques  serait  encore 
plus  légitime.  Des  accidents  consécutifs  à  ces 
résorptions  ont, en  effet, été  signalés;  mais  ces  faits 
sont  exceptionnels.  En  général,  des  tumeurs  con¬ 
sidérables,  de  la  grosseur  du.  poing,  davantage 
même,  peuvent  parfois  se  résorber  en  un  temps 
très  court  (moins  de  quarantè-huit  heures),  sans 
donner  lieu  au  moindre  signe  d’intoxication.  Sans 
qu’il  soit  cependant  recommandable  de  rechercher 
systématiquement  des  fontes  aussi  rapides,  le 
danger  paraît  donc  bien  faible. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  avons 
donné  dans  ce  qui  précède  quelques  indications 
sur  l’anatomie  pathologique  des  différentes  lésions  ; 
nous  n’entrerons  pas  dans  plus  de  détails  et  nous 
nous  bornerons  à  dire  quelques  mots  de  l’histologie 
de  la  radiodermite  aiguë  et  de  l’ulcère  de  Rôntgen. 
Des  lésions  de  radiodermite .  varient  suivant  la 
dose  absorbée  ; 

A  la  dose  minima,  5  ou  6  H  (16),  les  follicules 
pilo-sébacés,  les  glandes  sudoripares  s’atrophient 
ou  disparaissent  au  moins  pour  un  temps  ;  par 
contre,  l’épiderme  subit  une  hypertrophie  totale 
sans  dégénérescence. 

A  dose  plus  élevée,  les  cellules  malpighiennes 
dégénèrent,  l’épiderme  s’atrophie,  de  même 
que  le  corps  papillaire  ;  les  papilles  dermiques 
s’effacent  et  disparaissent,  les  cellules  conjonctives 
sont  tuméfiées  ou  dégénérées,  les  vaisseaux  peuvent 
être  simplement  dilatés,  mais  souvent  aussi  leurs 
cellules  de  revêtement  s’altèrent,  altération  qui 
peut  aller  jusqu’à  l’endovascularite  oblitérante. 

Quant  à  l’ulcère  de  Rôntgen,  alors  que  l’ensem¬ 
ble  du  tégument  sur  lequel  il  se  développe  est 
profondément  différent  suivant  qu’il  s’agit  d’ac¬ 
cidents  aigus  ou  tardifs,  l’étude  histologique  de 
l’ulcère  même,  conduit  d’après  le  D'^  Darier,  à 
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üne  constatation  curieuse  :  les  lésions  sont 
identiques,  qu’il  s’agisse  de  l’ulcération  aiguë 
consécutive  aux  irradiations  ou,  au  contraire, 
de  lésions  tardives  survenant  spontanément  des 
années  après  la  dernière  application  de  rayons  X. 
Ces  lésions  revêtent  la  forme  suivante  :  «  A  une 
«certaine  distance  des  bords  de  l’ulcère,  il  y  a 
«  h3q)ertrophie  totale  de  l’épiderme,  un  peu  d’œ- 
«  dème  et  de  congestion  du  corps  papillaire,  et 
«  une  infiltration  cellulaire  modérée  ;  c’est-à-dire 
«  les  signes  d’une  inflammation  subaiguë; plus  près 
«  de  l’ulcère,  il  y  a  nécrose  cellulaire  de  l’épiderme 
«  et  nécrose  massive  du  corps  papillaire  ;  l’ulcéra- 
«tion  elle-même  résulte  d’une  fonte  moléculaire 
«des  tissus, qui  se  fait  élément  par  élément,  sans 
«réaction  inflammatoire,  sans  suppuration,  sans 
«infection  surajoutée  appréciable  »  {a). 

Diagnostic.  —  Ee  diagnostic  de  la  radiodermite 
aiguë  dans  ses  différents  degrés  ne  présente  pas, 
en  général,  de  grandes  difficultés.  A  vrai  dire, 
l’examen  de  la  surface  en  réaction  ne  met  pas 
toujours  en  évidence  des  différences  très  marquées 
avec  des  lésions  dites  à  d’autres  causes  ;  une 
inflammation  banale  ou  des  applications  médica¬ 
menteuses  peuvent  simuler  l’érythème,  rér5d:hènie 
avec  phlycténisation,  la  pigmentation  ;  mais  un 
examen  attentif  portant  sur  la  lésion,  sa  forme, 
ses  abords,  sa  localisation  et  tout  particulièrement 
l’interrogatoire  du  malade  et  les  commémora¬ 
tifs,  permettra,  dans  l’immense  majorité  des  cas, 
de  faire  la  distinction.  On  recherchera  la  présence 
ou  l’absence  des  poils  ou  des  follets  sur  la  surface 
considérée  ;  on  examinera  la  forme  des  contours 
de  la  lésion  parfois  nettement  limités  par  les  bords 
du  localisateur  ou  des  emplâtres  protecteurs, 
l’intensité  des  phénomènes  réactionnels  qui,  dans 
la  radiodermite,  va  en  général  en  décroissant  du 
centre  ou  de  la  partie  la  plus  saillante  à  la  péri¬ 
phérie  ;  enfin  l’examen  clinique,  mettant  en  évi¬ 
dence  une  affection  justiciable  d’un  traitement 
par  les  rayons  X,  leucémie,  fibrome,  hypertrichose, 
hyperidrose,  pourra  mettre  sur  la  voie. 

Quant  à  V ulcère  aigu  de  Rôntgen,  sa  surface  jau¬ 
nâtre,  régulière,  sans  anfractuosités,  ni  saillies,  ses 
bor.ds  non  décollés  souvent  un  peu  renflés  en  bour¬ 
relet,  la  douleur  violente  et  presque  incessante 
qui  l’accompagne  généralement,  son  évolution 
torpide,  le  différencient  de  toutes  les  autres 
ulcérations. 

Des  accidents  tardifs  sont  peut-être  plus  faciles 
encore  à  reconnaître  ;  s’il  n’y  avait  pas  l’interro¬ 
gatoire,  la  localisation,  la  forme,  l’aspect  seul 

(a)  J.  Dasieb,  I,a  ladlodeniiite  ulcéreuse  et  ses  lésions 
histologiques  (^Annales  de  dermnt.  et  de  syphil.,  octobre  1912, 
P-  553)- 
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suffiraient  ;  l’atrophie  tardive,  avec  ses  télangiec- 
tasies,  ses  taches  pigmentaires  tranchant  sur 
le  fond  blanc,  est  tout  à  fait  caractéristique  et  n’a 
d’analogie  qu’avec  le  xeroderma  figmentosum 
qui  couvre  en  général  toute  la  figure  et  les  mains 
et  ne  peut  être  une  cause  d’erreur. 

1/’ ulcère  tardif,  enfin, survient  toujours  sur  une 
surface  atrophique,  et  d’ailleurs  il  est  semblable 
d’aspect  et  d’évolution  à  l’ulcère  aigu. 

Prophylaxie.  —  Au  point  de  vue  prophylac¬ 
tique.  il  faut  distinguer  entre  les  accidents  provo¬ 
qués  chez  les  malades,'  d’une  part  par  la  radio¬ 
graphie  et  la  radioscopie,  de  l’autre  par  la  radio¬ 
thérapie. 

Les  accidents  du  premier  groupe  peuvent  tou¬ 
jours  être  évités  :  il  suffit  de  rester  au-dessous 
d’une  dose  limite,  assez  élevée  d’ailleurs,  et  qui 
laisse  une  marge  suffisante  pour  tous  les  examens 
dans  l’immense  majorité  des  cas.  Il  faut  signaler 
cependant  une  cause  de  méprise  qui  devient  plus 
fréquente  à  mesure  que  se  généralise  la  connais¬ 
sance  des  rayons  X  ;  certains  sujets  multiplient 
leurs  visites  simultanément  chez  plusieurs  prati¬ 
ciens  et  obtiennent  de  ceux-ci,  qui  opèrent  à  l’insu 
les  uns  des  autres,  la  répétition  d’applications 
ou  d’examens  aboutissant  à  une  dose  totale  dan¬ 
gereuse  ;  ü  est  donc  bon  d’interroger  et  d’éclairer 
les  malades  dans  ce  sens. 

Les  applications  thérapeutiques,  au  contraire, 
sont  toujours  suivies  d’un  certain  degré  de  radio- 
dermite  ou  d’atrophie,  sorte  de  rançon  de  l’action 
curative;  ü  faut,  dans  chaque  cas,  peser  les  élé¬ 
ments  du  problème,  de  manière  à  proportionner 
l’importance  des  effets  nocifs  à  la  gravité  des 
lésions  à  traiter,  pour  obtenir  l’effet  favorable 
maximum  avec  le  minimum  d’inconvénients.  La 
technique  variera  donc;  les  doses,  le  nombre  et 
l’espacement  des  séances,  le  degré  de  pénétration 
du  faisceau  seront  modifiés,  suivant  la  nature, 
révolution,  l’étendue,  la  localisation  des  lésions. 

Si  les  lésions  sont  dermiques,  des  doses  consi¬ 
dérables  peuvent  être  utilisées.  Lorsque,  au  con¬ 
traire,  les  irradiations  s’adressent  à  des  organes 
profonds,  tels  que  l’utérus,  la  rate,  le  corps  thy¬ 
roïde,  le  névraxe,  pour  agir  sur  des  maladies 
à  longue  évolution  ou  récidivantes,  il  faudra 
éviter  soigneusement  les  réactions  aiguës  du  derme 
qui  précipiteraient  l’apparition  de  l’atrophie  tar¬ 
dive  et  entraveraient  ultérieurement  la  continua¬ 
tion  du  traitement.  Enfin,  dans  tous  les  cas,  mais 
surtout  lorsqu’il  s’agit  de  larges  surfaces  de  tégu¬ 
ments'  déjà  plus  ou  moins  atrophiques,  on  recom¬ 
mandera  aux  malades  d’éviter  toute  cause  d’irri¬ 
tation  locale,  mécanique  ou  médicamenteuse. 

Quant  aux  opérateurs,  l’emploi  de  localisateurs. 


d’écrans,  detabliers,  lunettes  et  gants  suffisamment 
opaques  aux  rayons  X  et  rigoureusement  vérifiés  ; 
les  précautions  prises  pour  éviter  le  contact'  des 
solutions  antiseptiques,  ou  celui  des  produits 
photographiques,  joints  à  une  stricte  discipline 
personnelle  au  voisinage  des  ampoules,  peuvent 
limiter,  dans  la  plupart  des  cas,  à  peu  de  chose, 
les  dangers  qui  les  menacent. 

Thérapeutique.  — •  Ce  qui  caractérise  au  point 
de  vue  thérapeutique  les  lésions  causées  par  les 
rayons  X,  c’est  l’impossibilité  presque  complète 
où  l’on  se  trouve  d’activer  leur  guérison  ;  une 
fois  l’irradiation  terminée,  l’évolution  est  inéluc¬ 
table. 

La  réaction  précoce,  toujours  éphémère,  ne 
nécessite  aucun  traitement. 

La  radiodermite  aiguë  érythémateuse  peut  être 
calmée  par  l’application  de  poudres  inertes,  la 
pâte  de  zinc,  ou  même  par  des  pulvérisations 
d’eau  bouillie.  Lorsque  la  réaction  atteint  le  stade 
ulcéreux,  les  pulvérisations  de  solution  de  chlorure 
de  sodium  à  7  0/00,  sans  application  d’aucun 
pansement,  diminuent  les  sensations  pénibles, 
maintiennent  la  propreté  de  la  surface  et  faci¬ 
litent  la  cieatrisation. 

Les  atrophies  tardives  sont  définitives;  toutefois 
l’emploi  d’onctions  de  corps  gras  joint  aux  douches 
d’air  chaud  à  température  hyperémiante,  amenant 
la  souplesse  de  l’épiderme  et  favorisant  la  circu¬ 
lation  dans  le  derme,  donnent  parfois  de  légères 
améliorations  ;  les  placards  de  télangiectasies,  sur¬ 
tout  lorsquq  les  vaisseaux  qui  les  composent  sont 
assez  importants,  peuvent  être  atténués  par  l’élec- 
trolyse. 

Quant  aux  ulcères  de  Rôntgen  aigus  ou  tardifs, 
leur  évolution  exige  au  moins  plusieurs  mois. 
On  a  proposé  tout  à  tour  pulvérisations,  panse¬ 
ments  humides  permanents  au  sérum  physiologi¬ 
que,  pommades  inertes  ou  légèrement  antisepti¬ 
ques  ou  kératoplastiques,  enfin  l’application  de 
pommades  cocaïnées  pour  calmer  les  douleurs;  les 
effets  de  toutes  ces  médications  sont  bien  incer¬ 
tains.  Sur  l’ulcère  aigu  pourtant  on  a  essayé  les 
effluves  statiques  qui  sont  bien  supportées  et 
hâtent  un  peu  la  cicatrisation.  L’ulcère  tardif 
est  également  heureusement  influencé  par  la 
douche  d’air  chaud  et  par  les  étincelles  de  courant 
électrique  oscillant  de  haute  fréquence  ;  mais, 
pour  l’un  et  l’autre  de  ces  ulcères,  lorsque  l’évo- 
tion,  est  trop  longue,  les  douleurs  trop  violentes, 
il  vaut  mieux  ‘intervenir.  Seule  la  destruction 
de  la  surface  de  l’ulcère  et  des  terminaisons 
nerveuses  du  voisinage  peut  faire  disparaître 
la  douleur,  transformer  une  plaie  atone  en  plaie 
vive.  Ce  résultat  peut  être  atteint  par  l’exérèse  (31) 
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ou  par  la  cautérisation  à  l’air  chaud  porté  à  très 
haute  température  (30).  Ce  dernier  procédé 
doit  être  employé  sous  anesthésie  locale  ou 
générale  ;  il  peut  être  appliqué  à  toutes  les  régions, 
fait  disparaître  immédiatement  et  complètement 
ces  douleurs  intolérables  qui  épuisent  les  malades, 
permet  de  ne  sacrifier  que  le  minimum  des 
tissus  et  peut  amener  la  cicatrisation  de  lésions 
étendues  en  quelques  semaines. 

Pour  les  accidents  tardifs  professionnels,  on  ne 
peut  aussi  user  que  de  palUatifs  ;  il  faut  redou¬ 
bler  de  précautions  au  voisinage  des  ampoules  ; 
localement  éviter  tout  traumatisme,  toute  irrita¬ 
tion  ;  protéger  les  points  de  kératose  et  les  petites 
fissures  par  de  l’emplâtre  à  l’oxyde  de  zinc,  parfois 
les  cautériser  avec  la  neige  carbonique.  Enfin,  si  la 
transformation  épithéliale  de  certains  points 
paraît  certaine,  l’ablation  précoce  est  indiquée. 
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QUELLES  PROSTATES 
DOIT=ON  RESPECTER? 

le  D'  F.  CATHELIN, 

Chirurgien  en  chef  de  l’hûpital  d’UroIogie,  ancien  chef  de  clinique  de 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Iv’ emballement  qui  a  suivi  les  premiers  tra¬ 
vaux  d’Albarran  en  France  et  de  Freyer  à  Londres 
pour  la  cure  radicale  de  l’hypertrophie  prosta¬ 
tique  a  certainement  été  légitime,  et  l’on  com¬ 
prend  l’enthousiasme  de  tous  les  chirurgiens 
spécialisés  pour  une  opération  qui  mettait  fin 
à  l’tme  des  plus  pénibles  infirmités  de  la  vieillesse.  , 

Le  malheur  a  voulu  que  là,  comme  partout  et 
toujours,  des  auteurs  impatients  aient  voulu 
étendre  cette  nouvelle  méthode  à  des  affections 
différentes  de  l’hypertrophie  franchement  adé¬ 
nomateuse,  ce  qui  n’aboutit  qu’à  des  insuccès. 

Il  est  évident  que  cette  hystérectomie  mascu¬ 
line,  proposée  par  exemple  à  des  sujets  jexmes 
pour  des  infections  d’origine  urétrale,  n’est  pas 
une  perspective  souriante,  puisqu’elle  peut  les 
vouer  à  l’infécondité  ou  à  l’impuissance,  et  que 
même  leur  autorisation  en  cette  matière  ne  sau¬ 
rait  servir  d’excuses. 

L’éclectisme,  là  encore,  est  de  rigueur,  et  si 
l’adénome  vrai  de  la  prostate  avec  complications 
relève  sans  discussion  de  la  prostatectomie,  il  n’en 
saurait  être  de  même  de  certaines  autres  variétés 
d’affections  prostatiques  que  nous  allons  passer 
rapidement  en  revue. 

I.  Prostates  d’infeetton  urétrale  glandulo- 
parenchymateuse.  —  Il  s’agit  dans  cette  pre¬ 
mière  classe,  de  toutes  les  variétés  de  prostatites 
d’originè  urétrale,  consécutives  à  la  blennorragie 
et  qui  quelquefois  désespèrent  autant  le  malade 
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que  le  chirurgien  par  ime  persistance  d’état  de 
lourdeur  au  périnée  et  de  sécrétion  urétrale,  avec 
présence  de  filaments.  Il  bien  certain  que  les  mas¬ 
sages  bien  compris,  les  dilatations  et  la  balnéation 
rectale  chaude  avec  les  suppositoires  peuvent 
amener  de  grandes  améliorations  ;  mais  on  ne 
saurait  aussi,  de  propos  délibéré  et  pour  quelques 
malheureux  s3Tnptômes  très  vagues,  dont  l’inten¬ 
sité  est  encore  augmentée  du  fait  de  l’état  cérébral 
du  malade,  il  est  bien  certain,  dis-je,  que  ce  serait 
très  osé,  pour  ne  pas  dire  imprudent,  de  conseiller 
à  ces  malades  jeunes,  une  prostatectomie  dont 
l’âge  excuse,  dans  la  vieillesse,  la  gravité  relative. 

II.  Prostates  congestives.  —  I^a  congestion 
prostatique  et  surtout  périprostatique  est  un 
phénomène  d’autant  plus  réel  que  cette  glande 
est  entourée  d’une  série  de  canaux  veineux  inclus 
entre  deux  lames  aponévrotiques,  communiquant 
avec  de  riches  plexus  veineux  voisins,  et  que 
mettent  en  tension  passagère,  soit  le  froid  aux 
pieds  ou  aux  reins,  soit  une  excitation  déterminée 
par  un  long  voyage,  soit  un  excès  de  table  ou 
de  femme,  etc. 

On  aura  affaire,  dans  ces  cas,  à  un  malade 
relativement  jeune,  d’une  cinquantaine  d’années, 
et  qui  vous  appelle  pour  sa  première  rétention. 

Ce  serait  aller  vite  en  besogne  que  de  proposer 
d’emblée  à  ces  malades  une  prostatectomie,  que 
des  moyens  simples  peuvent  parfaitement  rem¬ 
placer,  et  en  particulier  le  repos  au  lit  avec 
petits  lavements  chauds,  sonde  à  demeure  et 
lavages  nitratés,  sous  tension,  quotidiens. 

On  reconnaîtra  cette  forme  par  le  toucher 
rectal,  à  ce  fait  que  les  tissus  périprostatiques 
semblent  mous  et  très  mobiles  sur  une  glande 
non  exagérément  grosse  et  peu  ferme.  Cette  sen¬ 
sation  de  mollesse  est  à  opposer  au  sentiment 
de  dureté  des  carcinoses. 

III.  Prostates  naines.  —  A  priori,  les  petites 
prostates  rectales,  sans  lobe  moyen  intravésical, 
ne  relèvent  pas  de  la  prostatectomie  :  j’en  ai,  pour 
ma  part,  opéré  dans  les  toutes  premières  années 
d’application  de  la  méthode,  sans  grand  résultat  : 
c’est  qu’en  effet  la  cause  de  la  rétention  est 
ailleurs,  ba  prostate  ne  joue  qu’im  rôle  accessoire 
et  insignifiant  et  c’est  à  d’autres  techniques 
qu’il  faut  demander  la  guérison  de  ces  rétentions 
sans  prostate,  sans  syphilis  et  sans  lésions  médul¬ 
laires. 

Il  s’agit,  le  plus  souvent,  de  troubles  inhibitoires 
encore  mal  connus,  et  que  l’opération  de  Rochet, 
consistant  en  une  plicatmre  vésicale,  guérit  souvent 
d’une  façon  inespérée. 


J’ai  guéri,  l’an  dernier,  rm  malade  de  quarante- 
sept  ans  par  cette  méthode,  modifiée  consistant, 
après  taille,  à  faire  rme  dilatation  digitale  forcée 
du  col  ;  une  thermocautérisation  de  la  valvule 
sous-vésicale,  et  enfin  une  triplicature  vésicale, 
be  malade,  rétentionniste  complet,  sans  spécificité, 
guérit  et  se  maintient  guéri  contre  toute  espérance. 
H  avait  une  de  ces  prostates  naines  que  je  consi¬ 
dère  jusqu’à  plus  ample  informé,  comme  des 
noli  me  tangere  chirurgicaux. 

IV.  Prostates  tuberculeuses.  —  ba  prostate 
tuberculeuse  rentre  dans  ce  que  j’ai  appelé  les 
bonnes  tuberculoses.  Elle  est  seule  ou  associée  à 
une  vésiculite  de  même  nature  avec  ou  sans  orchi- 
épididymite,  avec  ou  sans  cystite. 

Ce  qui  la  caractérise,  c’est  sa  petitesse,  sa  dureté 
et  ses  nouures  à  développement  moyen,  avec 
souvent  un  noyau  révélateur  à  l’union  de  cette 
glande  et  de  la  vésicule  correspondante. 

Or,  la  prostatectomie  dans  ces  cas  n’est  pas  légi¬ 
time,  puisqu’on  laissera  en  place  d’autres  foyers 
de  même  nature  et,  quand  bien  même  on  enlèverait 
par  les  deux  voies  combinées  inguinale  et  péri¬ 
néale  tout  l’arbre  génital,  il  n’en'  resterait  pas 
moins  une  fistule  persistante  qu’expliquent  les 
grands  délabrements  sur  rm  terrain  n’ayant  que 
peu  de  tendance  à  la  réparation  rapide. 

D’ailleurs,  fait  curieux,  ces  prostates  tubercu¬ 
leuses  ne  donnent  jamais  de  rétention  complète, 
partielle  ou  même  résiduelle,  et  rien  n’autorise 
leur  ablation,  puisqu’il  s’agit  de  lésions  à  évolu¬ 
tion  extrêmement  lente,  sans  tendance  à  la  sup¬ 
puration  fistuleuse,  sorte  de  tubercrdose  larvée 
et  latente,  assez  bien  limitée  et  se  répandant  peu 
dans  l’organisme. 

V.  Prostates  cancéreuses.  —  ba  cancérose 
prostatique  est,  en  France  tout  au  moins,  une  de 
ces  affections  qu’on  met  au-dessus  des  ressources 
de  l’art.  Même  au  début,  son  exérèse  n’amènera 
encore  que  des  déboires. 

Cliniquement,  il  s’agit  d’une  prostate  moyeime, 
d’une  dureté  de  fer  ou  d’ivoire  avec  noyaux, 
variant  de  la  grosseur  d'un  pois  à  une  noisette  ; 
d’autres  fois,  les  noyaux  manquent,  mais  la  glande 
a  diffusé  dans  tout  le  fond  du  petit  bassin,  reliant 
entre  elles  les  deux  parois  latérales  de  l’excava¬ 
tion  pelvienne  et  remontant  jusqu’au  péritoine  ; 
c’est  la  forme  prostato-pel'vietme  diffuse  de 
Guyon. 

En  outre,  dans  les  deux  cas,  il  n’y  a  plus  aucune 
mobilité  des  tissus  périprostatiques  et  la  fusion 
est 'telle  entre  ces  tissus  et  la  glande,  qu’on  a  l’im¬ 
pression  qu’une  décortication  classique,  si  habile 
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fût-elle,  ferait  immanquablement  entrer  le  doigt  Ces  articles  de  synthèse  sont  utiles,  car  le  pra- 


dans  le  rectum. 

Quand  bien  même,  par  hasard,  la  chance  vou¬ 
drait  qu’il  en  fût  autrement,  une  récidive  rapide 
comme  j’en  ai  vu  chez  de  nombreux  malades 
opérés  par  d’adtres  collègues,  viendrait  encore 
montrer  l’illusion  d’une  thérapeutique  active 
dans  ces  cas. 

J’en  ai  vu  un  récemment  qui,  six  mois  après 
une  prostatectomie  correctement  faite,  présentait 
encore  une  glande  de  la  grosseur  du  poing,  qui 
nécessita  une  boutonnière  sus-pubienne. 

Ce  sont  là  des  opérations  que  je  considère 
comme  l’opprobre  de  la  chirurgie,  qu’un  auteur 
jaloux  de  sa  réputation  n’entreprendra  jamais 
avec  le  fol  espoir  d’une  guérison  illusohe. 

Même  dans  ce  qu’on  est  convenu  d’appeler  les 
cas  précoces,  il  est  encore  trop  tard  pour  intervenir 
utilement,  et  ces  cas  se  reconnaîtront  à  une  indu¬ 
ration  partielle,  disséminée  en  plaques  de  pelade, 
avec  non  pas  des  nouures  véritables,  mais  des 
boursouflures  .que  le  doigt  devine  entre  cuir  et 
chair.  Joignez-y  un  peu  d’adhérences  des  tissus 
périphériques,  et  vous  aurez  là  les  caractères 
suffisants  d’un  s5mdrome  qui  ne  trompera 
jamais. 

Ce  sont  ces  cas,  et  ces  cas  seuls,  qui  sont  justi¬ 
ciables  des  rayons  X  ou  mieux  du  radium, 
suprême  consolateur  de  ces  malades  qu’on 
abandonnait  autrefois  à  leur  malheureux  sort. 

VI.  Prostates  blindées.  —  Il  s’agit  là  d’une 
forme  peu  commune  et  peu  coimue  de  tumeur 
prostatique,  que  lyegueu  et  moi-même  avons 
distinguée  au  dernier  Congrès  d’Urologie  d’oc¬ 
tobre  1913  à  propos  des  péricystites.  I<e  toucher 
rectal  révèle,  en  effet,  une  véritable  plaque  de 
blindage  sous-vésicale  inter  et  extra- vésiculaire, 
sans  limites  possibles  et  sans  que  l’âge  des 
malades,  les  antécédents,  l’évolution  et  la  marche 
des  accidents  permettent  d’étiqueter  d’upe  façon 
franche.  On  les  décore,  faute  de  mieux,  du  nom  de 
péricystite  inflammatoire.  Je  les  appellerais  plutôt 
phlegptons  ligneux  pelviens  prostato-péritonéaux. 
Tantôt  on  pense  à  un  sarcome,  tantôt  à  ime  tuber¬ 
culose  inflammatoire,  tantôt,  à  un  carcinome  ; 
d’autres  fois,  l’incision,  faite  un  peu  à  l’aveugle 
au  milieu  de  ce  tissu  lardacé,  a  amené  la  dispari¬ 
tion  de  toute  cette  gangue  ;  tantôt  la  syphilis 
a  été  invoquée  et  le  traitement  spécifique  a  fait 
fondre  la  tumeur  ;  tantôt  enfin  ces  tuméfactions 
prostatiques  et  périprostatiques  ont  déjoué  les 
diagnostics  des  plus  fins  dinidens.  Tà  encore, 
il  faut  respecter  la  prostate  comme  dans  les  autres 
cas  dtés. 


ticieu  voit  du  coup  les  cas  de  sa  pratique  qu’il 
doit  éliminer  ;  il  peut  faire  le  départ  des  cas 
chirurgicaux  de  ceux  auxquels  il  ne  faut  pas 
toucher. 

Il  s’appuie  pour  cela  sur  les  indications  fournies 
par  le  toucher  rectal  (i)  que  tout  médecin  doit  bien 
connaître,  en  mettant  son  doigt  dans  l’anus  de 
tous  ses  malades  pour  affiner  ses  pulpes.  Il  se 
rappellera  que,  dans  toute  cette  sémiologie  de 
la  prostate,  si  cachée  mais  d’intérêt  si  grand, 
point  n’est  besoin  d’utüiser  des  méthodes  com¬ 
pliquées  comme  cela  a  lieu  pour  d’autres  or¬ 
ganes  tel  le  rein,  mais  qu’en  réalité  le  diagnostic 
(partant  le  pronostic  et  le  traitement)  est  au 
bout  du  doigt. 


L’HYPERCHLORHYDRIE 
DE  CAUSE  BILIAIRE 

le  D'  L.  PLANTIER  (d’Annonay). 

Tous  les  auteurs  qui  ont  traité  des  affections 
hépatiques  et  biliaires  ont  noté  leur  association 
fréquente  avec  les  gastropathies.  P.  Tereboullet,, 
en  particulier,  dans  son  chapitre  si  clinique  et  si 
substantiel  du  Retentissement  des  maladies  du  foie 
et  des  voies  biliaires  sur  l'organisme  (2),  signale 
«la  fréquence  de  la  dyspepsie  hyperpeptique », 
et,  plus  loin,  «  l’existence  des  hématémèses  qui 
réalisent,  quelquefois,  associées  aux  douleurs 
gastriques,  le  tableau  de  l’ulcère  stomacal».  Il  se 
demande  s’il  s’agit  là  «d’une  simple  association 
morbide,  développée  à  la  faveur  d’une  cause  com¬ 
mune  ou  d’ime  dyspepsie  provoquée  directement 
par  l’affection  hépatique  »,  et  ü  conclue  «qu’il  est 
bien  diffidle  de  se  prononcer». 

On  ne  saurait  définir  en  meilleurs  termes  et 
mieux  délimiter  les  éléments  du  problème  qu’au 
cours  de  vingt  années  de  modestes,  mais  persévé¬ 
rantes  recherches  de  pathologie  hépatique,  je  me 
suis  posé  bien  des  fois  à  mon  tour.  Je  désirerais  ex¬ 
poser  ici  la  solution  qui,  pendant  les  longues  médi¬ 
tations  que  permettent  les  courses  à  la  campagne, 
m’a  paru  la  plus  satisfaisante.  Si  elle  est  exacte, 
elle  tend  à  réformer  complètement  les  opinions 
reçues  stir  l’hyperchlorhydrie  et  à  nous  faire  ad¬ 
mettre  que  celle-ci,  dans  certaines  formes  tout  au 

(1)  !■'.  CmiEXiN,  Conférences  cliniques  et  thérapeutiques 
de  Pratique  urinaire,  édition,  550  pages  et  201  figures,  (J,  B. 
Baillière  et  fils). 

(2)  Garnier,  P.  I,erebôui.i.et,  I,es  maladies  du  foie  et  leur 
traitement  (J.-B.  Baillière  et  fils,  Paris,  1910). 
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moins,  est  une  conséquence  de  la  dysbiligénie. 
Elle  ne  constituerait  donc  point  une  maladie 
d’estomac,  mais  simplement  un  syndrome,  une 
manifestation,  un  retentissement  gastriques  d’un 
processus  morbide  siégeant  initialement  dans  les 
voies  biliaires  et  se  rattachant  surtout  à  la  li¬ 
thiase  (i). 

Dans  la  première  partie  de  cette  note,  j’appor¬ 
terai,  avec  les  considérations  d’ordre  général  qui 
rendent  plausible  cette  conception,  des  faits  cü- 
niques  et  des  résultats  thérapeutiques  qui  m’ont 
paru  l’étayer  solidement. 

Dans  la  deuxième  partie,  j’exposerai  le  méca¬ 
nisme  de  l’hyperchlorhydrie  en  général,  tel  que  je 
le  conçois  et  tel  qu’il  me  semble  rationnel  de  le  dé¬ 
duire  des  travaux  de  Boldyreff.  Je  montrerai 
ensuite  comment  on  pourrait  expliquer  l’enchaîne¬ 
ment  des  phénomènes  dans  les  cas  (qui  constituent 
le  sujet  que  je  vais  traiter),  où  rh5q)erchlorhydrie 
fait  suite  à  un  trouble  de  l’excrétion  biliaire. 
Ce  sont  là,  j’en  conviens  volontiers,  hypothèses 
plus  ou  moins  heureuses  que  je  ne  donne  que  parce 
qu’elles  fournissent  une  interprétation  assez  ingé¬ 
nieuse  de  faits  incontestables,  et  surtout  parce  que 
leur  étude  et  leurs  appUcations  sont  susceptibles 
de  provoquer  des  recherches  dans  une  voie  nou¬ 
velle  peut-être  féconde. 

Je  citerai,  chemin  faisant,  quelques  observa¬ 
tions,  la  clinique  étant  le  seul  laboratoire,  le  seul 
champ  d’étude  du  médecin  praticien. 

Ea  première  concerne  une  malade  de  cinquante- 
cinq  ans  environ,  M®®  M.  de  M...,  auprès  de  la¬ 
quelle  je  fus  mandé,  pour  la  première  fois,  le 
10  octobre  1908,  en  raison  d’une  crise  d’hyper¬ 
chlorhydrie,  reproduction  d’autres  semblables, 
très  nombreuses  depuis  quelques  mois.  Dans  les 
antécédents  de  la  malade,  sujette  de  tout  temps  à 
des  névralgies  rhumatismales  qui  font  d’eÜe  un 
véritable  baromètre,  je  relève  l’existence,  il  y  a 
dix  ans,  d’un  abcès  abdominal  qui  s’est  ouvert  au 
voisinage  et  à  droite  de  l’ombUic,  mais  dont  les 
chirurgiens  n’ont  pu  alors  établir  l’origine.  De 
grands  chagrins  ont,  depuis  peu,  traversé  sa  vie, 
.causés  par  la  mort  de  son  mari,  survenue  quelques 
heures  après  une  laparotomie.  C’est  à  cette  grande 
épreuve  qu’on  a  rapporté  la  genèse  des  accidents 
gastriques  dont  la  physionomie  hyperchloThy- 
drique  est  des  plus  caractérisées  et  où  de  petites 
hématémèses  font  même  penser  à  l’existence  pos¬ 
sible  d’ulcérations  légères.  Mon  examen  confirme 

(i)  11.  le  D'  Frantz  Glénard  me  signale,  après  lecture  de 
mon  étude,  qu’il  a  défendu,  il  y  a  vingt  ans,  la  même  opinion 
pour  tou  tes  les  dyspepsies  dont  son  procédé  du  pouce  lui  avait 
permis  d’établir  l’origine  hépatique  dans  ?o  p.  100  des  cas 
(prélithiase,  lithiase  précritique  de  Glénard). 


le  diagnostic  de  mes  confrères  et  de  mes  maîtres 
lyonnais  et  ne  me  permet  de  constater  aucun 
trouble  hépatico-biliaire,  sauf  un  léger  degré 
d’hépatoptose  coexistant  avec  de  l’entéroptose, 
de  la  constipation  et  un  peu  d’entérocolite.  Malgré 
tme  diète  lactée  presque  absolue,  combinée  à  la 
cure  alcaline,  la  malade  continue  à  souffrir  pen¬ 
dant  une  année  encore  avec  de  rares  périodes  de 
répit. 

De  29  octobre  1909,  elle  me  fait  appeler  d’ur¬ 
gence  pour  des  crises  gastriques  d’une  extrême 
violence  qui,  de  plus  en  plus,  évoquent  l’idée 
d’une  ulcération  et  que  je  ne  parviens  à  calmer 
que  par  une  double  piqûre  de  morphine.  De  len¬ 
demain,  un  de  nos  confrères  des  environs  confirme 
à  son  tour  le  diagnostic  d’hyperchlorhydrie  et 
nous  redoublons  de  sévérité  dans  le  régime. 

De  8  novembre,  inquiétés  par  le  mauvais  état 
général  de  la  malade,  nous  faisons  appel  à  la 
grande  expérience  de  notre  excellent  maître  et 
ami,  le  professeur  J.  Teissier,  de  Dyon,  qui  déclare 
d’abord  partager  notre  conviction  sur  la  nature 
du  mal,  lorsque,  à  la  fin  de  la  consultation,  nous 
constatons  un  léger  degré  de  subiçtère.  Da  ques¬ 
tion  qui  se  pose,  alors,  de  la  coexistence  avec  les 
troubles  gastriques  d’rme  forme  fruste  de  colique 
hépatique  est  nettement  résolue  quinze  jours  plus 
tard  par  l’apparition  d’une  crise  des  plus  caracté¬ 
risées  avec  douleurs  pathognomoniques  néces¬ 
sitant  une  piqûre  de  morphine,  avec  ictère  par  ré¬ 
tention,  avec  urines  acajou,  selles  mastic  et,  enfin, 
expulsion  de  calculs  de  cholestérine. 

Examinant  de  plus  près  la  cicatrice  abdomi- 
liale,  faisant  une  nouvelle  étude  très  serrée  des 
anamnestiques,  je  crois,  alors,  pouvoir  conclure, 
ainsi  que  le  confirma  plus  tard  mon  très  distingué 
condfrère,  le  D^  Eouis  Gallavardin,  que  la  collec¬ 
tion  purulente,  ouverte  il  y  a  dix  ans,  était  due  à  de 
la  péricholécystite.  Et  l’enchaînement  des  acci¬ 
dents  présentés  par  la  malade  me  sembla  être 
manifestement  le  suivant  :  infiammation  des 
voies  biliaires,  hypobiligénie,  hyperchlorhydrie, 
crise  de  colique  hépatique.  Une  fois  mon  attention 
éveillée,  je  retrouvais  dans  ma  pratique  un  cer¬ 
tain  nombre  de  faits  plus  frappants  encore  de 
lithiase  biliaire,  où,  comme  séquelle,  étaient  appa¬ 
rues  des  manifestations  hyperchlorhydriques. 

D’un  des  plus  typiques  concernait  une  jetme 
femme,  M®®  du  S...,  chez  laquelle  je  pus  très 
facilement  rattacher  à  cette  origine  des  crises  de 
gastralgie  hyperpeptique  survenues  au  cours  de 
la  grossesse,  ce  qui  m’a  conduit,  plus  tard,  à  con¬ 
sidérer  ce  type  de  dyspepsie  gravidique  si  com- 
mim,  comme  ayant,  même  dans  ses  formes  frustes, 
une  étiologie  hypobiligénique  et  à  instituer  avec 
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succès  un  traitement  hépatique.  Mais  n’antici¬ 
pons  pas. 

Ainsi,  l’observation  clinique  m’amenait  à  cette 
conviction  que,  dans  certains  cas,  l’hyperchlorhy- 
drie  succédait  à  la  lithiase  et  je  me  demandais  si 
elle  n’était  pas,  en  vertu  du  post  lioc  propter  hoc, 
l’effet  de  la  lithiase.  Un  certain  nombre  de  consi¬ 
dérations  militaient  en  faveur  de  cette  hypothèse. 
J’en  citerai  quelques-unes  : 

Ua  cure  de  Vichy  réussit,  en  général,  fort  bien 
dans  l’hyperchlorhydrie.  On  admet  communément, 
il  est  vrai,  qu’il  y  a  là  un  simple  phénomène  chi¬ 
mique  d’alcalinisation  du  suc  gastrique.  Cette 
expUcation  très  simpliste  ne  m’avait  jamais  con¬ 
vaincu,  et  je  ne  pouvais  accepter  que  cette  satura¬ 
tion,  réalisée  in  vivo  cemme  in  vitro,  pût  exercer 
une  action  durable  et  ne  pas  être  seulement  mo¬ 
mentanée.  Il  me  sembla  qu’il  devait  y  avoir  une 
autre  raison  plus  profonde,  biologique,  à  ce  résul¬ 
tat  persistant.  Réfléchissant  alors  sur  ce  fait 
incontestable  que  Vichy  est,  par  excellence,  le 
modifleateur  du  foie,  je  me  demandais  si  les 
troubles  gastriques  ne  guérissaient  pas  en  raison 
de  l’état  retrouvé  d’euphorie  hépatique.  Mais, 
alors,  la  conclusion  paraissait  devoir  s’im¬ 
poser  de  l’origine  dyshépatique  de  l’hyperchlo- 
rhydrie. 

Un  autre  argument  d’ordre  thérapeutique  me 
paraissait  pouvoir  être  tiré  de  l’heureux  effet, 
dans  les  deux  maladies,  de  la  pratique  des  petits 
repas  fréquents.  Ue  professeur  Gilbert  a  très  jus¬ 
tement  conseillé  cette  méthode  dans  la  lithiase 
où  elle  provoque  une  fréquente  évacuation  du 
cholécyste,  empêchant  la  stase  biliaire  si  redoutable 
puisqu’elle  favorise  la  précipitation  des  calculs. 
Est-on  bien  sûr  que,  dans  l’hyperchlorhydrie, 
les  petits  repas  répétés  n’aient  d’autre  action  que 
celle  de  diluer  l’acide  chlorhydrique,  et  l’amélio¬ 
ration  survenue  ne  pourrait-elle  pas  résulter  d’un 
apport  duodénal  de  bile  qui  fait  déclancher,  selon 
le  mécanisme  que  j’exposerai  plus  loin,  le  reflux 
dans  l’estomac  du  suc  pancréatique  alcalin? 

En  me  plaçant  toujours  au  point  de  vue  théra¬ 
peutique,  le  régime  lacté  et  la  cure  alcaline  ne 
sont-ils  pas  habituellement,  on  peut  presque  dire 
universellement,  prescrits  dans  l’hyperchlorhydrie 
et  dans  la  crise  aiguë  de  colique  hépatique?  Et 
dans  ces  deux  affections  n’a-t-on  pas  vanté  les 
bienfaits  des  corps  gras  (huile  d’olive,  par  exemple), 
qui  agissent  par  la  glycérine  en  laquelle  üs  se  dé¬ 
doublent  dans  l'intestin  et  dont,  après  Ferrand, 
j’ai  montré  les  propriétés  cholagogues  (i). 

Dans  l’étiologie,  les  chagrins  ne  sont-ils  pas 
considérés  comme  la  cause  habituelle  de  l’hyper- 

(i)  Bull .  de  la  Soc.  chir.  de  la  Drôme  et  di  l’Ardèche,  janv.  1907. 


chlorhydrie,  et  n’incrimine-t-on  pas,  de  même, 
assez  souvent  un  trouble  moral,  une  émotion,  dans 
la  genèse  de  certaines  affections  hépatiques  ou 
biliaires,  l’ictère  en  particulier? 

Enfln  n’y  a-t-il  pas  à  faire  un  rapprochement 
intéressant  au  pohrt  de  vue  de  l’heure  d’appari¬ 
tion  des  douleurs  dans  la  crise  de  colique  hépa¬ 
tique  et  dans  l’hyperchlorhydrie? 

Et  n’existerait-il  pas  une  certaine  corrélation 
entre  ces  deux  phénomènes  dont  la  manifestation 
douloureuse  se  fait  à  peu  près  à  la  même  dis¬ 
tance  des  repas  :  d’un  côté,  l’impossibilité  ou  la 
difficulté  d’évacuation  dans  le  duodénum  de  la 
sécrétion  biliaire  ;  d’un  autre,  la  gastralgie  hyper- 
chlorhydrique  dans  un  estomac  qui  ne  peut  se 
débarrasser  de  son  contenu  acide? 

Ces  diverses  considérations  ne  constituaient,  à 
coup  sûr,  pour  moi,  que  des  présomptions.  Elles 
étaient  assez  fortes  cependant  et  assez  nombreuses 
pour  m’engager  à  essayer  de  dépister  chez  mes 
hyperchlorhydriques  le  trouble  dans  la  biügér.ie 
qu’elles  m’incitaient  à  considérer  comme  pouvant 
en  être  la  cause  première.  Malheureusement  les 
procédés  cliniques"  d’examen  du  foie,  les  seuls  dont 
puisse  disposer  le  praticien,  ne  me  permirent  que 
rarement  d’abord  d’affirmer  cette  coexistence. 
Des  choses  changèrent  lorsque,  aux  moyens  habi¬ 
tuels  de  la  séméiologie  classique,  j’ajoutai  la  re¬ 
cherche  systématique  du  point  cystique  dans  la 
station  debout,  après  avoir  découvert  qu’on  peut 
souvent,  dans  cette  attitude,  le  mettre  en  évidence 
chez  des  malades  où  la  même  exploration  pratiquée 
dans  le  décubitus  dorsal  avait  été  négative  (2). 
A  partir  de  ce  moment,  il  me  fut  facile  de  vérifier 
somatiquement  la  justesse  de  mon  hypothèse  et 
de  lui  donner  un  critérium  objectif.  Sans  contesta¬ 
tion  possible,  j’eus  la  preuve  formelle  qu’il  existait, 
dans  les  cas  d’hyperchlorhydrie  soumis  à  mon 
observation,  une  perturbation  de  la  fonction  bi¬ 
liaire. 

Ma  démonstration  était-elle  complète?  Non,  il 
lui  manquait  encore  ce  qui  tient  le  plus  à  cœur 
au  médecin  :  la  sanction  thérapeutique.  Et  je 
considérais  que  je  n’aurais  établi  définitivement 
la  vérité  de  ma  conception  d’une  façon,  sinon 
irréfragable,  tout  au  moins  pratique  et  ütüe,  que 
le  jour  où,  réalisant  l’adage  «  naturam  morhorum 
ostendunt  curationes»,  je  serais  parvenu  à  guérir 
l’hyperchlorhydrie  par  une  médication  eubiligé- 
nique,  sans  faire  appel  aux  traitements  classiques 
■  de  cette  dyspepsie.  D’observation  qui  suit  me 
paraît  concluante  à  cet  égard.  De  19  juin  1913, 
je  suis  appelé  auprès  de  M^e  F...,  âgée  de  trente- 

(2)  D'  Planihîr,  Nécessité  de  l’exploration  du  foie  dans  la 
station  debout  {Paris  Médical,  24  mai  1913). 
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huit  ans,  dans  une  maison  de  santé  confession¬ 
nelle  annonéenne  où  elle  est  venue  se  soumettre 
à  une  cure  de  lait  et  surtout  de  repos  complet. 
Depuis  neuf  ans,  elle  est  en  proie  à  des  crises 
liyperchlorhydriques,  particulièrement  fréquentes 
depuis  quatre  ans,  et  les  nombreux  confrères  qui 
l’ont  soignée  font  remonter  l’origine  du  mal  à  de 
grands  chagrins  domestiques.  Da  vie,  dit-elle,  est 
intolérable,  et  ses  idées  religieuses  l’éloignent  seules 
de  la  pensée  du  suicide.  Malgré  un  régime  extra¬ 
ordinairement  sévère,  les  souffrances  gastriques 
très  caractéristiques  reviennent  de  plus  en  plus 
souvent,  et  ses  forces  physiques  et  morales  sont 
aussi  déprimées  que  possible.  On  lui  a  conseillé 
une  intervention  chirurgicale  à  laquelle  elle  est 
décidée,  si  ses  douleurs  ne  s’amendent  pas  après 
la  cure  qu’elle  est  venue  faire  à  Annonay.  D’exa¬ 
men  clinique  classique  ne  me  révèle  la  présence 
d’aucun  symptôme  hépatique.  Recherchant  alors, 
dans  la  station  debout,  la  douleur  au  point  cj's- 
tique  que  je  n’ai  pu  provoquer  dans  le  décubitus 
dorsal,  j’ai  la  satisfaction  de  la  mettre  en  évi¬ 
dence.  Je  me  crois  autorisé  par  ce  signe  à  tenter 
d’emblée  un  traitement  antilithiasique  de  cette 
h5q)erchlorhydrie  c[ui  a  résisté  aux  médications 
classiques,  lait,  alcalins,  bismuth,  etc. 

Comme  la  malade  n’accepterait  pas  une  modifi¬ 
cation  à  son  régime,  bien  que  celui-ci  n’ait  jamais 
donné  chez  elle  aucun  résultat,  je  le  lui  laisse  con¬ 
tinuer,  et  je  lui  prescris  pour  tout  remède  l’usage 
d’une  association  d’opothéi'apie  hépatique  à  la 
médication  cholagogue,  selon  la  méthode  que 
j’ai  exposée  ailleurs  (i).  Et  j’attends  avec  anxiété 
le  résultat. 

Après  quelques  jours,  se  manifeste,  à  la  surprise 
de  la  malade  qui  était  convaincue  de  son  incurabi¬ 
lité,  rm  amendement  progressif  des  douleurs  gas¬ 
triques  qui  cèdent  définitivement  en  quelques 
semaines.  En  même  temps,  la  nutrition  s’amé¬ 
liore  et  le  poids  s’accroît  d’un  kilogramme  ;  le 
moral  se  relève,  les  nuits  deviennent  bonnes,  les 
forces  physiques  renaissent.  Avec  la  plus  grande 
peine,  je  l’amène  alors  à  enfreindre  le  régime  pro¬ 
hibitif  excessif,  qu’elle  suit  avec  une  conviction 
farouche  depuis  des  années,  et  elle  est  tout  étonnée 
de  ne  constater,  comme  autrefois,  aucun  retour 
des  souffrances  gastriques.  Son  teint  s’est  éclairci, 
sa  constipation  s’est  considérablement  amendée. 
Dt  21  juillet,  la  bascule  accuse  un  gain  de  2  kilo¬ 
grammes  depuis  le  début  du  traitement,  c’est-à- 
dire  enfin  mois.  F...-,  qui  a  quitté  le  Ht,  marche 
maintenant,  se  promène  dans  le  jardin,  coud  rm 

(i)  lA  lithiase  biliaire,  conception  nouvelle  du  traitement 
(Bull,  delà  Société  médico-chirurgicale  de  la  Drôme  et  de  l’Ar¬ 
dèche,  juin  1912  ;  Monde  Médical,  25  octobre  1912). 


peu,  tricote,  reprend  de  l’animation,  devient  gaie, 
et  bientôt  on  peut  la  considérer  comme  guérie.  Je 
l’ai  revue  le  13  novembre  dernier.  Malgré  des 
soucis  qui  l’ont  retrouvée  lorsqu’elle  est  rentrée 
dans  sa  famUle,  l’hyperchlorhydrie  n’est  plus  re¬ 
venue  et,  depuis  beau  temps  aussi,  toute  doüleur 
cysticiue  dans  la  station  debout  a  disparu. 

Ainsi  que  je  l’ai  dit,  j’avais  été  obligé,  dans  ce 
cas,  de  laisser  pendant  quelque  temps  au  lait  et  à 
la  diète  ahmentaire  classique  la  malade  trop 
apeurée  par  des  années  de  souffrance  et  par  des 
tentatives  malheureuses  de  changement  de  régime. 

Fort  des  résultats  obtenus,  je  me  suis  montré 
plus  catégorique  dans  les  autres  observations  ulté¬ 
rieures,  et,  rompant  avec  la  tradition,  je  n’ai 
apporté  aucune  modification  à  l’alimentation  ha¬ 
bituelle  de  mes  h5q)erchlorhydriques  et  me  suis 
contenté  de  leur  prescrire  exclusivement  la  même 
médication  antilithiasique. 

Et  chez  tous  :  M^^®  F...,  sœur  A...,  M.  R...,  M^^® 
D. . .  ,etc.  ,1a  guérison  est  survenue  rapide  et  définitive. 

J’espère  avoir  ainsi  établi,  par  l’observation  cH- 
nique  et  par  le  résultat  thérapeutique,  que  la  cure 
alcahne,  que  le  régime  lacté  ne  constituent  nulle¬ 
ment,  l’y.  et  l’w  ■  du  traitement  de  l’hyperchlor- 
hydrie,  et  que,  dans  certains  cas,  tout  au  moins, 
celui-ci,  pour  être  causal  et  durable  en  ses  résul¬ 
tats,  doit  viser  avant  tout,  à  rétablir  la  biligenèse 
normale. 

Je  suis  arrivé  maintenant  au  terme  de  la  pre¬ 
mière  partie  de  mon  étude,  la  seule  à  laquelle  je 
tienne  vraiment  parce  qu’elle  est  l’exposé  d’obser¬ 
vations  directes  et  précises,  faciles  à  contrôler. 
Il  me  reste  à  montrer  quels  sont,  à  mon  sens,  la 
succession,  l’enchaînement  des  actes  pathologîques 
qui  rehent  les  deux  manifestations  morbides.  Je 
vais  entrer  ici,  dans  le  domaine  de  l’hypothèse, 
au  sol  beaucoup  moms  sûr,  et  faire  appel  aux  cu¬ 
rieuses  recherches  physiologiques  de  Boldyreff 
sur  la  digestion  gastrique  dans  ses  rapports  avec 
le  pancréas.  De  ces  travaux  récents,  si  originaux 
et  si  suggestifs,  je  ne  signalerai  sommairement 
que  les  conclusions  ;  j’en  tirerai  les  déductions 
pathologiques  qu’elles  me  paraissent  comporter, 
et  que  le  savant  expérimentateur  russe,  élève  de 
Pawloff,  a  laissé  à  des  médecins  le  soin  de  poser. 

A  la  suite  d’observations,  sur  l’animal,  nom¬ 
breuses  et  méthodiquement  conduites,  Boldyreff 
montre  que,  dans  l’estomac,  le  suc  gastriqfie  ne 
trouve  aucmr  principe  alcaUn  autochtone,  capable 
de  neutrahser  son  acidité. 

Ce  résultat  ne  saurait  être  obtenu  que  par  le 
reflux  à  travers  le  pylore  do  mélange  duodénal 
alcalin,  du  suc  intestinal,  de  la  bile  et  du  suc  pan¬ 
créatique.  C’est  à  ce  dernier,  de  beaucoup  le  plus 
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alcalin  des  trois,  qn’est  dévolue,  à  peu  près 
exclusivement,  cette  fonction  autorégulatrice  de 
l’acidité  gastrique.  Elle  ne  saurait  être  le  fait,  ni 
du  suc  intestinal,  ni  de  la  bile  dont  l’alcalinité 
est  trop  faible.  Mais,  et  c’est  en  cela  qu’appa¬ 
raissent,  pour  l’estcmac,  cet  enchaînement,  cette 
solidarité  fonctionnelle  qui  lient  dans  l’organisme 
les  diverses  sécrétions  et  dont  on  pourrait  citer 
tant  d’autres  exemples,  Boldyrefî  a  établi  que 
«le  passage  du  suc  pancréatique  dans  l’estomac 
après  un  repas  gras  ne  peut  se  faire  que  si  la  bile 
s’écoule  librement  dans  l’intestin». 

On  voit  les  conséquences  qu’entraînent  un 
épaîsissement  de  la  bile,  une  stase  de  celle-ci,  un 
empêchement  quelconque  à  son  issue  des  réser¬ 
voirs  ou  voies  biliaires.  A  moins  qu’une  suppléance 
ne  s’établisse,  le  déclanchement  du  reflux  dans 
l’estomac  du  suc  pancréatique  ne  se  produira 
pas. 

E’acidité  du  suc  gastrique  n’étant  pas  neutra¬ 
lisé,  s’élèvera  et  atteindra  un  taux  tel  que  l’hy- 
perchlorhydrie  se  créera,  manifestée,  bientôt,  par 
la  douleur  pathognohionique.  Après  un  certain 
temps,  des  phénomènes  d’auto  digestion  de  la 
muqueuse,  des  ulcérations  apparaîtront,  parfois 
même  de  l’ulcère  rond  avec  son  cortège  d’héma- 
témèses  et  de  redoutables  complications. 

Je  laisse  à  d’antres  que  passionnent  les  pro¬ 
blèmes  de  pathologie  gastrique  et  pancréatique, 
le  soin  d’étudier  plus  complètement,  au  jour  de 
ces  données  nouvelles  de  physiologie,  la  question 
des  diverses  modalités  de  l’hyperchlorhydrie. 
Je  n’ai  pas  la  prétention,  en  effet,  d’affirmer  que 
la  dysbiligénie  explique  tous  les  cas.  Il  me  semble 
évident  que,  quelque  normale  que  soit  l’excré¬ 
tion  biliaire,  l’hyperchlorhydrie,  en  admettant 
comme  établies  les  conclusions  de  Boldyreff, 
apparaîtra  aussi,  quand  la  sécrétion  pancréa¬ 
tique  sera  défldente  ou  quand  il  y  aura  obstacle 
fonctionnel  ou  lésioimel  au  reflux  du  contenu 
duodénal. 

Ou  s’explique,  maintenant,  combien  je  puis 
avoir  raison  de  trouver  précaire,  imparfait,  in¬ 
complet,  le  traitement  classique  du  syndrome 
hyperchlorhydrie  qui,  au  lieu  d’être  causal  et  bio¬ 
logique,  est  purement  symptomatique  et  chimique 
et  consiste  essentiellement,  comme  si  l’estomac 
était  un  verre  à  essai,  à  y  verser  des  alcalins  jus¬ 
qu’à  neutralisation  de  son  contenu,  sans  s’opposer 
à  la  reproduction  du  pliénomène,  sans  faire  dispa¬ 
raître  les  troubles  qui  le  conditionnent. 

Quoique  vaille,  d’ailleurs,  cette  interprétation 
du  mécanisme  que  je  présente  simplement  comme 
une  explication  plus  ou  moins  ingénieuse,  passible 
sans  doute  d’objections,  peut-être  même  inexacte, 


je  crois  pouvoir,  me  basant  sur  les  faits  cliniques 
et  les  résultats  thérapeutiques  exposés,  tirer  de 
cette  modeste  étude  les  conclusions  suivantes  ; 

1°  I/’hyperchlorhydrie  est,  dans  certains  cas, 
la  conséquence  d’un  trouble  dans  l’excrétion  bi¬ 
liaire. 

Il  faut  donc  examiner  systématiquement  le 
foie  de  tout  hyperchlorydrique  et  ne  pas  néghger, 
en  particulier,  la  recherche  du  point  cystique  dans 
la  station  debout  ; 

2°  Dans  ces  conditions,  l’hyperchlorhydrie  gué¬ 
rit  par  une  médication  hépatique  appropriée, 
visant  à  rétabür  le  libre  écoulement  d’une  bile 
normale  dans  le  duodénum  ; 

3°  Dans  les  cas  douteux,  il  y  a  lieu  d’instituer 
une  thérapeutique  antilithiasique  d’essai. 
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Zona  ophtalmique. 

Après  avoir  rappelé  les  symptômes  habituels  et  les 
complications  les  plus  fréquentes  du  zona  ophtal¬ 
mique,  L.  Sasportas  [Thèse  de  Paris,  igrs)  étudie 
une  observation  du  D^'  Opin,  concernant  un  malade 
qui  présenta,  une  semaine  après  le  début  d’un 
zona  ophtalmique,  mie  abondante  hémorragie 
remplissant  les  deux  tiers  de  la  chambre  antérieure, 
avec  mydiiase  moyemie  et  légère  hypertension  du 
globe  oculaire.  Trois  semaines  plus  tard,  l’hémorragie 
s’étant  résorbée,  on  put  observer,  vers  la  partie 
centrale  de  la  cornée,  l’existence  d’une  opacité 
légèrement  grisâtre  et  très  peu  épaisse,  siégeant 
dans  les  parties  les  plus  profondes  de  la  cornée, 
et  rappelant  l’aspect  d’une  kératite  interstitielle. 
Quelques  mois  après,  la  tension  diminua  et  l’œil 
devint  phtisique.  A  la  suite  d’une  série  d’injections 
intraveineuses  de  cyanure  de  mercure,  ces  accidents 
s’amendèrent  et  le  globe  reprit  son  volmne  normal. 

Ces  hémorragies  de  l’iris  et  de  la  chambre  anté¬ 
rieure  ont  pu  être  observées  à  la  suite  d’un  zona 
ophtalmique,  dans  certains  cas  très  rares,  et  il  n’est 
pas  prouvé  qu’elles  soient  toujours'dues  à  un  proces¬ 
sus  inflammatoire.  Ces  cas  sont  à  rapprocher  de 
ceux  cités  par  Thomas  et  Heuyer  dans  lesquels  on 
trouva  des  suffusions  hémorragiques  siégeant,  soit 
sur  les  ganglions,  soit  sur  les  racines,  soit  le  long 
des  nerfs  périphériques  ;  l’hémorragie  iriemie  ne 
serait  donc  qu’une  localisation  d’xm  processus  hémof^ 
ragique  étendu  à  tout  le  trijmneau. 

D’évolution  des  lésions  constatées  chez  le  malade 
dont  l’auteur  rapporte  l’observation,  permet  de 
rapprocher  ce  cas  de  ceux  dans  lesquels  ime  kératite 
neuro-paralytique  s’est  déroulée  avec  les  symptômes 
d’un  zona  ophtalmique. 

P.  PRETAT. 
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Les  inclusions  leucocytaires  de  Dohle 
dans  la  scarlatine. 

Malgré  toutes  les  investigations  faites  jusqu’à 
présentées  germes  infectieux  de  la  scarlatine  n’ont 
pu  être  découverts  :  on  les  range  le  plus  souvent  dans 
la  catégorie  des  microbes  dits  «  invisibles  »,  passant 
au  travers  des  filtres  les  moins  poreux.  C’est  ainsi 
que  Bemhardt  a  réussi,  par  deux  fois  sur  quatre, 
à  inoculer  la  scarlatine  à  des  singes  avec  le  produit 
filtré  de  matériaux  scarlatineux.  Le  filtre  employé 
avait  été  celui  deBerkefeld;  dans  le  filtrat,  il  n’avait 
pas  été  possible,  d’autre  part,  de  découvrir  un 
microorganisme  spécifique  quelconque. 

Il  y  a  im  an,  DômE  avait  cru  trouver  la  solution 
du  problème.  Il  avait  annoncé  que,  dans  30  cas  de 
scarlatine,  U  avait  eul’occasion  de  constater  toujours, 
siu  des  préparations  de  sang  sec,  des  leucocytes 
polynucléaires  dans  lesquels  étaient  incluses  des 
figures  microbiennes  ressemblant,  tantôt  à  des 
cocci,  tantôt  à  des  bâtonnets,  tantôt  à  des  -formes 
intermédiaires  oblongues  ou  trapues,  piriformes  ou 
ovales,  tantôt  encore  à  des  -filaments  plus  ou  moins 
flexueux  ou  infléchis  :  telles  étaient  les  inclusions 
leucocytaires  de  Dôhle. 

Dôhle  posa  même,  en  conclusion,  qu’il  devait  au 
total  s’agir  d’un  spirochète,  en  tant  que  véritable 
agent  causal  de  la  scarlatine  :  son  affirmation, 
toute  hypothétique,  était  basée  sur  le  fait  de  la  diver¬ 
sité  des  figrues  microbiennenes  observées,  qu’il 
considérait  comme  des  formes  de  dégénérescence, 
et  sur  la  présence  de  filaments  spirillaires. 

A  la  suite,  Kretschmer,  Nicoll  et  Williams,  Frânken, 
etc.,  ne  firent  que  confinner  la  présence  des  inclu¬ 
sions  leucocytaires  de  Dôhle,  sans  en  interpréter 
cependant  la  nature  exacte. 

Plus  intéressante  est  la  communication  de  J. 
ScHWENKE  qui  a  cherché  les  inclusions  leucocytaires 
dans  plus  de  500  cas  de  scarlatine  [Münchener 
medizinische  Wochenschrift,  no  14,  1913). 

Dans  la  presque  totahté  des  cas,  Schwenke  a 
retrouvé  les  formations  microscopiques  signalées 
par  Dôhle,  principalement  au  début  de  la  maladie  : 
leur  nombre  décroissait  par  la  suite.  Cela  pouvait 
paraître  rm  résultat  positif  en  faveur  du  diagnostic 
de  la  scarlatine.  Il  n’en  était  malheureusement  pas 
ainsi,  car  il  fut  possible  de  voir  des  inclusions  leuco¬ 
cytaires  analogues  au  cours  d’affections  entièrement 
différentes.  Citons,  entre  autres,  la  pneiunonie,  la 
rougeole,  la  septicémie,  l’érysipèle,  la  fièvre  typhoïde, 
la  diphtérie,  la  coqueluche,  le  rhiunatisme,  etc... 
Par  conséquent,  les  inclusions  leucocytaires  de  Dôhle 
ne  peuvent  être  considérées  comme  pathognomo- 
moniques  de  scarlatine. 

Néamnoins,  eu  égard  au  grand  nombre  de  résultats 
positifs  obtenus  et  à  leur  constance  au  cours  de  la 
scarlatine,  il  semble  possible  d’accorder  rme  certaine 
valeru  à  la  présence  des  inclusions  leucocytaires  :  tel 
est,  du  moins,  l’avis  de  Schwenke,  de  Kketschmer, 

deLiPEMANNetHuESCHMiDT  {Zentralblatt  fûr  innere 
Medizin,  n®  15, 1913).  Ces  deux  derniers  auteurs  font 


rauarquer  qu’elles  s’observent  toujours  en  très 
grand  nombre  du  deuxième  au  cinquième  jour  d’ime 
scarlatine.  Leur  absence  ne  peut  donc  que  faire 
élüniner  le  diagnostic  de  cette  affection.  Ln  outre,  les 
maladies  précitées  ne  peuvent  d’ordinaire  être  con¬ 
fondues  avec  la  scarlatine,  en  raison  des  signes 
indubitables  qui  les  accompagnent  généralement. 
Enfin  les  inclusions  leucocytaires  manquent  dans  les 
exanthèmes  toxiques. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  ne  saurait  les  considérer 
comme  des  microbes  vrais  ;  il  se  pourrait  qu’elles 
ne  soient  en  réahté  que  des  fragments  nucléaires 
ou  simplement  des  produits  de  destruction  cellulaire. 

Perdrizet. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  13  mars  1914. 

Ictère  grave  primitif  avec  prédominance  des  lésions 
rénales.  —  MM.  (Ettinger  et  P.  L.  Marie  rapportent 
un  cas  d’ictère  grave  chez  lequel  existait  une  anurie 
presque  complète,  les  urines  renfermaient  très  peu  d’urée 
et  de  chlorures  et  seulement  des  traces  de  pigments 
biliaires.  Le  sérum  renfermait  une  grande  quantité  de 
pigments  et  d’urée  (48^,25  par  litre).  La  mort  survint 
an  bout  de  huit  jours. 

A  l’autopsie,  on  trouva  un  foie  hypertrophié  présen¬ 
tant  des  zones  de  dégénérescence  évidente  avec  lésions 
cellulaires  modérées.  Le  rein  était,  par  contre,  profon¬ 
dément  lésé,  tous  les  tubes  sécréteurs  étaient  détruits. 

L'étiologie  de  ce  cas  demeure  inconnue. 

Tachysystolie  auriculaire  chez  une  malade  présentant 
une  bradycardie  avec  dissociation  aurlculo-ventrlcu- 
laire.  —  MM.  Donzeeot  et  PEZZi  ont  constaté,  grâce 
à  l’électro-cardiogramme,  l’existence  d’une  tachysystolie 
auriculaire  très  marquée  chez  une  malade  ayant  une 
bradycardie  avec  dissociation  auriculo-ventriculaire 
complète.  Le  rapport  du  rythme  auriculaire  ou  rythme 
ventriculaire  était  sensiblement  de  8  :  i,  les  oreillettes 
battant  à  300  à  la  minute,  les  ventricules  à  37.  Au  point 
de  vue  pronostique,  la  suppression  de  la  conductibilité 
hésieime,  en  soustrayant  les  ventricules  à  Paction  des 
oreillettes,  semble  bien,  dans  ce  cas  spécial,  constituer 
une  circonstance  relativement  favorable. 

Intolérances  médicamenteuses  et  recherche  de  l’ana¬ 
phylaxie  passive.  —  MM.  Achard  et  Feaxdin  ont  re¬ 
cherché  si  le  sénun  de  plusieurs  malades  qui  présen¬ 
taient  une  intolérance  médicamenteuse  était  capable 
de  conférer  l’anaphylaxie  passive  au  cobaye. 

Chez  trois  sujets  qui  supportaient  mal  l’antipyrine, 
lé  sérum  n’a  pas  paru  augmenter  la  susceptibilité  des 
cobayes  à  l’action  toxique  du  médicament. 

Le  sérum  d’im  malade  chez  lequel  l’iodoforme  avait 
provoqué  de  l’éiythème  et  de  l’urticaire  détermina  chez 
le  cobaye  des  accidents  de  choc  sérotoxique  en  injection 
première  ;  mais,  lorsque  les  animaux  furent  ensuite 
soumis  à  l’action  de  l’iodoforme,  ils  '  n’éprouvèrent 
aucim  accident. 
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Enfin,  le  sérum  d’ime  malade  intolérante  pour  la 
quinine  produisit  aussi  quelques  troubles  sérotoxiques 
«n  injection  première,  mais  ne  parut  pas  sensibiliser  les 
cobayes  d’une  manière  évidente  à  l’action  du  bisulfate 
de  quinine. 

Abcès  pulmonaire  volumineux  d’origine  puerpérale  et 
pyopneumokyste,  par  MM.  G.  Caussade;  et  G.  EEVi- 
Eranckee.  —  I^es  auteurs  rapportent  l’observation 
d'ime  jeune  femme  qui,  au  cours  d’une  infection  puer¬ 
pérale,  a  présenté  un  abcèspulmonaire  siégeant  à  la  base 
du  poumon  droit.  Il  a  eu  une  durée  d’im  mois  et  demi 
environ.  Au  début,  il  s’est  accompagné  d’épanchement 
pleural,  puis,  vers  le  trente  et  imième  jour,  à  la  suite 
d’rme  simple  ponction  et  non  suivie  d’injection  d’air, 
■ont  apparu  des  signes  à  timbre  amphorique  (succussion 
hippocratique,  biuit  d’airain,  résonance  amphorique) 
que  les  auteurs  attribuent  à  la  pénétration  de  l’air  dans 
la  cavité  purulente  par  une  légère  fissure  non  soupçonnée 
jusqu’à  ce  moment.  Il  s’agissait  d’un  pyopneumokyste 
analogue  à  ceux  décrits  par  M.  P.  Dévé  dans  les  kystes 
hydatiques  du  poumon  et  déterminés  par  une  fistule 
bronchique  non  soupçonnée  jusqu’à  ce  moment.  Ea 
pneumotomie  qui  a  amené  la  guérison  a  prouvé  l’exac¬ 
titude  de  ce  diagnostic.  Dans  une  dernière  phase,  la 
fièvre,  quiavait  été  très  élevée  au  début  (4006-3909),  avait 
à  peu  près  disparu  quelques  jours  avant  l’opération  et 
dans  le  liquide  chocolat  rempli  de  polynucléaires,  retiré 
par  la  ponction,  ainsi  que  dans  les  rares  crachats  expec¬ 
torés,  il  y  avait  seulement  im  streptocoque  altéré  et 
dépourvu  de  vitalité.  Des  auteurs  concluent  de  ces  faits 
que,  dans  le  poumon,  comme  dans  le  foie  et  le  cerveau, 
les  germes  peuvent  perdre  leur  virulence  et  disparaître 
même.  Ce  qui  explique  leur  tolérance  surtout  dans  le 
cas  particulier  où  il  n’y  eut  pas  de  vomique  après  qua¬ 
rante-deux  jours.  Dans  le  cas  présent,  l’abcès  a  joué  le 
rôle  d’un  abcès  fixateur. 

Des  auteurs  prouvent  encore  par  leurs  observations 
■que  la  ponction  est  le  meilleur  guide  pour  diriger  sûre¬ 
ment  la  main  du  chirurgien. 

A  l’opération,  on  a  trouvé  un  pus  de  couleur  chocolat 
rempli  de  polynucléaires.  Il  n’était  nullement  fétide. 
Ea  cavité  n’a  pu,  en  raison  de  son  volume,  être  complè¬ 
tement  explorée  par  la  main  du  chirurgien. 

Enfim  les  auteurs  insistent  sur  ce  point  qu’il  ne  faut 
tenir  compte  que  dans  une  certaine  mesure  des  divisions 
classiques  en  abcès  pulmonaires  centraux  avec  fistule 
bronchique  et  sans  épanchement  pleural  et  en  abcès 
parapleurétique  avec  signes  de  pleurésie,  puisque,  dans 
leur  cas,  ces  deux  formes  ont  été  observées. 

Traitement  des  bronchites  aiguës  et  chroniques  par 
les  injections  d’émétine.  —  M.  Péeix  Ramond,  [se  basant 
sur  l’heureuse  influence  de  l’ipéca  sur  l’évolution  des 
bronchites,  s’est  proposé  d’expérimenter  son  alcaloïde, 
î’émétine.  Son  action  paraît,  tout  au  moins  égale.  Dans 
les  cas  favorables,  l’injection  est  suivie  d’une  améliora¬ 
tion  portant  sur  les  signes  phy.siques  et  fonctionnels. 
Earfois  la  guérison  survient  en  quatre  à  cinq  jours. 
Ear  contre,  dans  les  bronchites  chroniques  invétérées 
des  scléreux  ou  des  tuberculeux,  les  résultats  sont  à  peu 
près  nuis.  D’ailleurs,  l’émétine,  même  aux  doses  quoti¬ 
diennes  de  os^oS,  est  inoffensive  pour  le  cœur  et  les  reins. 

Pasteur  Vaeeery-Radot. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  17  mars  1914. 

La  vaccination  antityphoïde  et  le  projet  de  loi  visant 
l’obligation  de  cette  vaccination  dans  l’armée.  —  M.  Chan- 
TEMESSE  rappelle  ses  travaux  personnels,  remontant  à 
1887,  les  premiers  qui  aient  prouvé  la  possibiUté  de  vacci¬ 
nation  dans  la  flèvre  typhoïde.  Il  émet  quelques  objec¬ 
tions  contre  l’emploi  du  vaccin  polyvalent  en  raison  des 
phénomènes  de  réaction  possibles  à  l’inoculation  et  en 
raison  de  la  possibihté  de  réveil  d’une  tuberculose  latente. 

M.  Vincent  répond  aux  objections  du  précédent  ora¬ 
teur.  Il  fournit  un  certain  nombre  de  faits  prouvant  que 
l’inoculation  de  son  vaccin  n’aggrave  pas  une  tubercu¬ 
lose  antérieure  et  qu’elle  a  pu  être  pratiquée  sans  incon¬ 
vénient  en  période  d’épidémies  diverses,  de  scarlatine  et 
de  méningite  cérébro-spinale  notamment. 

Sur  un  nouveau  cas  de  maladie  de  Dercum.  —  MM.  H. 
HaeeopEau  et  François  Dainvieee  rapportent  un  cas 
remarquable  par  le  volume  des  masses  adipeuses  et  auquel 
convient  le  nom  de  forme  globaire  plutôt  que  celui  de 
forme  nodulaire. 

Discussion  du  rapport  de  M.  Thoinot  sur  un  projet  de 
loi  relatif  au  régime  des  aliénés.  —  M.  STRAUSS  expose 
les  principales  lignes  du  projet  du  Sénat  ;  les  asiles  ne 
doivent  plus  être  des  garderies  avec  un  médecin  pour  un 
milieu  presque  d’internés.  Ee  nouveau  projet  vise  cer¬ 
taines  modifications  concernant  le  placement  volontaire, 
concernant  les  malades  mentaux,  obsédés  et  phobiques, 
qui  ne  ressortissent  pas  à  l’asile.  E’orateur  s’élève  contre 
l’opinion  de  M.  Gilbert  Ballet  qui  ne  voudrait  l’interven¬ 
tion  de  la  justice  que  pour  les  aliénés  dangereux  et  les 
protestataires  qui  constituent  la  minorité  de  la  popula¬ 
tion  des  asiles. 

Contribution  à  l’étude  expérimentale  du  chlorhydrate 
d’émétime;  déductions  thérapeutiques.  —  M.  MaurEE 
fait  une  communication  d’où  résulte  que,  comme  l’ipéca, 
le  chlorhydrate  d’émétine  est  hémostatique,  décongestif, 
antiphlogistique,  antithermique  et  abortif,  que  comme 
l’ipéca,  il  diminue  la  sensibilité  et  peut  produire  la  réso¬ 
lution  musculaire.  Il  intervient  dans  l’action  vomitive  et 
purgative  de  Tipéca,  mais  il  parmt  insuffisant  à  lui  seul 
pour  produire  ces  deux  actions  au  moins  à  doses  théra¬ 
peutiques.  Toutes  ces  propriétés  sont  expliquées  par  sou 
action  sur  les  éléments  anatomiques,  son  étude  confirme 
pleinement  les  lois  de  Claude  Bernard  sur  l’action  des 
agents  thérapeutiques  et  toxiques. 

Sur  un  cas  de  torticolis  congénital.  —  M.  PiCQUÉ 
insiste  sur  les  difiicultés  qu'il  y  a  à  établir  en  certains  cas 
l’origine  congénitale  du  torticolis.  Dans  l’histoire  qu’il 
rapporte,  il  établit  son  diagnostic  sur  l’absence  du  fais¬ 
ceau  sternal  et  l’atrophie  de  la  branche  horizontale  du 
maxillaire.  J.  Jomier. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  9  mars  1914. 

Les  signes  objectifs  de  la  fatigue  dans  les  professions 
qui  ne’xigent  pas  d’efforts  musculaires.  —  M.  J.-M.  Eaby 
relate,  en  une  note  présentée  par  M.  Edmond  Perrier,  les 
résultats  généraux  de  ses  recherches  au  cours  desquelles 
il  a  mesuré  l’influence  du  travail  sur  l’attention,  les 
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diverses  mémoires,  l’acuité  visuelle,  la  sensibilité  tactile 
et  musculaire,  les  réflexes,  la  force  dynamométrique,  le 
pouls  radial,  la  pression  du  sang  et  la  rapidité  du  temps 
de  réaction.  Il  existe  un  rapport  direct  entre  l’augmen¬ 
tation  de  la  pression  du  sang,  la  diminution  de  la  durée 
du  temps  de  réaction  et  la  production  du  travailleur. 

Étude  et  traitement  du  bégaiement  par  ia  photo¬ 
graphie.  —  M.  MaràGE  expose,  eu  une  note  présentée- 
par  M.  d’Arsonval,  sa  méthode  de  traitement  du  bégaie¬ 
ment  qui  a  pour  but  de  faire  voir  au  malade  sou  défaut 
et  lui  faire  voir  le  moyen  d’y  remédier. 

Sur  l’économie  d’aiiments  réalisable  par  l’élévation 
de  la  températupe  extérieure.  —  M.  LOUIS  LapicquE 
rappelle,  en  une  note  présentée  par  M.  Laveran,  les  tra¬ 
vaux  antérieurs,  personnels  ou  autres,  ayant  trait  à  ce 
sujet.  Il  fait  remarquer  que  l’économie  d’aliments  par 
réchauffement  de  l’ambiance  comme  par  l’apport  de 
chaleur  quelconque  est  limitée  à  un  complément  néces-^ 
saire  pour  que  la  température  du  corps  demeure  cons¬ 
tante  et  ce  complément  représente  un  pur  besoin  de  cha¬ 
leur,  et  non  un  besoin  d’énergie  vitale.  Il  n’admet  pas 
une  nutrition  par  la  chaleur. 

J.  JOMIER. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  ii  mars  1914. 

Fracture  par  enfoncement  de  la  voûte  du  crâne.  Tré¬ 
panation.  — -  M.  PiCQUÉ  fait  un  rapport  sur  une  obser¬ 
vation  adressée  par  M.  Duguet  (de  l’armée). 

n  existait  au  niveau  de  la  région  pariéto-occipitale 
gauche  un  large  fragment  entouré  de  minces  esquilles, 
mais  sans  aucune  irradiation. 

L’intérêt  de  cette  observation  réside  surtout  dans  le 
syndrome  clinique  présenté  par  ce  malade  ;  1“  absence 
de  troubles  cérébraux  précoces  ;  2“  apparition  des  troubles 
cérébraux  le  septième  jour  après  l’intervention  :  les 
troubles  du  langage  et  de  l’écriture  restèrent  isolés  ;  il 
n’y  eut  ni  hémianopsie,  ni  troubles  paralytiques.  L’apha¬ 
sie  fut  partielle,  caractérisée  seulement  par  de  la  diffi¬ 
culté  à  trouver  les  mots,  et  par  du  bredomllement  ;  on  ne 
put,  en  effet,  constater  ni  cécité  verbale,  ni  surdité  verbale  ; 
enfin  on  nota  des  troubles  de  l’écriture  qui  généralement 
ne  sont  pas  rencontrés  dans  l’aphasie  motrice. 

M.  Savauiaud  a  eu  l’occasion  d’observer  plusieurs  cas 
d’aphasie  survenant  chez  l’enfant  à  la  suite  de  trauma¬ 
tismes.  Dans  tous  les  cas, la  guérison  survint  spontanément 
au  bout  de  quelques  jours. 

Bu  ce  qui  concerne  le  cas  de  M.  Picqué,  M.  Savariaud 
demande  si  on  a  songé  à  la  possibiUté  d’ime  simulation. 

De  l’exclusion  pylorlque  pour  lésion  bénigne  de  l’es¬ 
tomac.  —  M.  GOSSET  estime  que  l’exclusion  pylorique 
n’est  pas  pratiquée  aussi  fréquemment  qu’elle  devrait 
l’être. 

Se  basant  sur  109  gastro-entérostomies  pratiquées 
contre  des  lésions  bénignes,  il  remarque  que,  dans  les  cas  de 
sténose  très  serrée,  les  résultats  éloignés  furent  excellents, 
mais  que,  par  contre,  dans  ceux  où  la  perméabilité'  pylo¬ 
rique  était  encore  conservée,  ces  résidtats  furent  beau¬ 
coup  moins  bons.  Cliniquement  la  gastro-entérostomie 
n’est  donc  pas  idéale. 

D’autre  part,  toutes  les  fois  qu’oii  examine  aux 


rayons  X  un  malade  opéré  de'  gastro-entérostomie, 
mais  ayant  encore  un  pylore  perméable,  alors  qu’au 
début  de  l’examen  la  bouillie  bismuthée  passe  par  la 
nouvelle  bouche,  au  bout  d’un  certain  temps  la  portion 
terminale  de  la  bouillie,  résidu  douloureux,  passe  par  lé 
pylore. 

M.  Gosset  base  son  opinion  sur  la  valeur  de  l’exclusion 
sur  7  cas  qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer  ;  dans  4  de  ces 
cas,  des  gastro-entérostomies  avaient  été  pratiquées  par 
d’excellents  chirurgiens,  les,  malades  n’en  continuaient 
pas  moins  à  souffrir.  Depuis  que  l’exclusion  pylorique  a 
été  faite,  les  douleurs  ont  totalement  disparu. 

L’auteur  estime  que,  chez  les  malades  ayant  un  pylore 
perméable,  chez  ceux  dont  l’estomac  est  h3'pertonique 
et  hypersensible,  il  faut  faire  une  exclusion,  mais  prendre 
soin  de  la  faire  complète  ;  il  ne  faut  donc  pas  recourir 
aux  plicatures,  au  bloquage  du  pylore,  mais  bien  à  la 

La  gastro-entérostomie  et  l’exclusion  doivent  être 
faites,  autant  que  possible,  dans  la  même  séance. 

Naturellement,  dans  les  cas  où  le  pylore  est  le  siège 
d’ime  constriction  très  serrée,  la  gastro-entérostomie  est 
le  plus  souvent  suffisante. 

M.  QuEnu  a  pratiqué  ime  exclusion  chez  un  malade 
in  evtremis;  le  résultat  fut  excellent  et  date,  à  l’heure 
actuelle,  d’au  moins  un  an. 

M.  CunEo  demande  si  M.  Gosset  dans  son  rapport  ne 
vise  que  les  ulcères  du  duodénum  ou  s’il  s’occupe  aussi 
des  ulcères  de  l’estomac. 

M.  Gosset  estime  que  l’exclusion  est  mie  excellente 
opération  dans  les  cas  d’hémorragies,  mais  qu’elle  ne 
met  pas  fatalement  à  l’abri  des  hémorragies  ;  elle  est 
applicable,  non  seulement  contre  les  ulcères  de  la  partie 
pylorique  de  l’estomac,  mais  aussi  contre  ceux  delà  pre¬ 
mière  portion  du  duodénum  ;  mais  il  est  à  noter  qu’il  ne 
faut  jamais  pratiquer  l’exclusion  duodénale,  mais  l’ex¬ 
clusion  pylorique,  car  les  sutiires  tiennent  beaucoup  mieux 
sur  l’estomac  que  sur  le  duodénum. 

M.  CuNÉo  est  d’avis  qu’il  y  a  une  grosse  différence 
suivant  que  l’ulcère  siège  sur  la  région  duodénale  ou  sur 
la  région  gastrique  du  pylore.  Dans  le  premier  cas,  les 
ulcères  ne  sont  pas  sténosants  et  s’accompagnent  d’une 
incontinence  du  pylore  ;  ici  la  gastro-entérostomie  — 
exclusive  —  est  suivie  de  résultats  déplorables.  Il  faut 
toujours  avoir  recours  à  l’exclusion.  Dans  le  deuxième 
cas,  au  contraire,  il  est  beaucoup  moins  certain  que  ■ 
l’exclusion  soit  nécessaire  ;  la  gastro-entérostomie,  même 
seule,  peut  être  suffisante. 

M.  Duvae  est  tout  à  fait  partisan  de  l’exclusion  par 
section,  surtout  dans  les  ulcères  du  duodénum  et  dans 
tous  les  ulcères  hémorragiques.  Par  contre,  il  croit  que 
l’extirpation  est  plus  indiquée  dans  le  cas  d’ulcères, 
mobiles. 

M.  Tufeiër  se  déclare,  lui  aussi,  partisan  de  l’exclusion 
qui  a  l’avantage  de  mettre  la  surface  ulcérée  au  repos. 

M.  QuEnu  insiste  sur  un  détail  de  technique  :  après- 
avoir  fermé  avec  soin  chaque  tranche  de  l’estomac,  il 
est  bon  d’affronter  ensuite  les  sutures. 

J.  Rouget. 


Le  Gérant  :  Î.-B.  BAILLIÈRE. 


7500-Ï4.  —  CoRBEiL.  Imprimerie  CrEtE. 


P.  CARNOT  et  R.  GLENARÇ.  —  GYMNASTIQ UE  INTESTINALE  401, 


LES  GYMNASTIQUES 

GYMNASTIQUE  INTeIsTINA]^ 

Paul  CARNOT,  . ,  et  Roger  GL^Â.kPi(sl«?^fcliy), 
Agrégé,  Ancien  interne  des  hôpitaux, 

^lédecin  de  rhôpîtal  Tenon.  Docteur  ès  sciences. 

N'eus  avons  précédemment  résumé,  ici-même  (i), 
les  bases  de  ce  que  nous  proposions  d’appeler  la 
gymnastique  viscérale.  Nous  y  montrions  l’utilité 
de  la  gymnastique  de  position,  pour  redresser  passi¬ 
vement  les  déformations  et  les  troubles  statiques' 
des  viscères  (notamment  ceux  occasionnés  par 
la  station  debout.)  Nous  montrions,  d’autre  part, 
l’utilité  de  la  gymnastique  de  mouvements,  pour 
fortifier  activement,  par  leur  fonctionnement 
même,  Içs  systèmes  d’attache  et .  les  appareils 
moteurs,  à  l’aide  d’exercices  coordonnés  suscep¬ 
tibles  d’influencer  le  développement  des  muscles 
lisses  aussi  bien  que  celui' des  muscles  striés. 

Après  avoir  appliqué. ces  principes  généraux 
à  la  gymnastique  gastrique,  nous  les  étendrons 
mamténant  à  la  gymnastique  intestinale,  et, 
notamment,  à  la  gymnastique  colique. 

Mais,  avant  d’entrer  dans  le  détail  des  positions 
statiques  et  des  mouvements  dynamiques  qui 
nous  paraissent  surtout  reconunandables,  nous 
croyons  utile  de  rappeler  sommairement  comment 
on  peut  agir  sur  les  différents  segments  de  l’intes¬ 
tin,  suivant  leur  situation,  leur  mobilité, ,  leurs 
points  d’attache,  et  les  déformations  qui  leur  sont 
le  plus  habituelles. 

h’intestin  est,  en  effet,  constitué  de  segments- 
très  dissemblables,  quant  à  leur  direction  et  à  leur 
mobilité  notamment.  Telle  position  statique  ou 
tel  exercice  agira  de  façon  différente  sur  un  organe 
fixe  comme  le  duodénum,  flottant  comme  le  jéjuno- 
iléon  ou  demi-flottant  comme  le  gros  intestin,  sur 
un  organe  à  direction  ascendante,  transversale 
ou  descendante  comme  les  divers  segments  du 
côlon. 

D’où  fa  nécessité  de  prévoir,  pour  chaque  seg- 
uient,  des  positions  particulières  ou  un  temps 
■‘Spécial  dans  un  mouvement  d’ensemble. 

!■  ~  INFLUENCE  DES  ATTITUDES  ET  DES 

mouvements  sur  la  forme  et  la  situa¬ 
tion  DES  DIVERS  SEGMENTS  INTESTINAUX. 

«  Considéré  dans  son  ensemble,  de.  la  bouche  à 
l’anus,  le  tube  digestif  a  une  longueur  de  dix  à' 
quinze  fois'  plus  grande  que  la  ligne  droite  qui 

(i)  P.  Carnot  et  R.  Gijênard,  I,es  gymnastiques  viscé¬ 
rales.  Gymnastique  gastrique  .{Paris  MMical,  17  janvier  1914). 
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réunirait  ses  deux  orifices.  Pour  le  répartir  dans 
la  cavité  abdomhiale,  empêcher  son  enchevê¬ 
trement  et  soutenir  ce  poids  de  plusieurs  livres, 
la  nature  a  relevé,  de  distance  en  distance,  le  tube 
digestif  à  la  manière  de  baldaquins  et  a  fixé  les 
angles  ainsi  formés  à  la  paroi  postérieure  de 
l’abdomen  »  (Frantz  Glénard).  Ces  systèmes  d’atta¬ 
che  délimitent  des  segments  intestinaux  de  forme 
et  de  mobihté  différentes,  sur  lesquels  la  gymnas¬ 
tique  peut  agir  de  multiples  façqns. 

.a.  De  premier  segment  mtestinal,  à  partir  du 
pylore,  est  le  duodénum.  Sa  portion  juxta-pylo- 
rique  est  relativement  mobile  et  suit  le  pylore 
dans  ses  déplacements  et  ses  ptoses.;  elle  est, 
d’autre  part,  animée  de  mouvements  péristal¬ 
tiques  et  antipéristaltiques  importants,  sur 
lesquels  nous  avons  insisté  ici  même  {Paris  Médi¬ 
cal,  février  1913)  et  qui  règlent  en  partie  le  jeur 
du  sphincter  pylorique.  Cette  portion,  contiguë, 
à  l’estomac,  relève  surtout  de  la  gymnastique- 
gastrique,  telle  que  nous  l’avons  indiquée  précé¬ 
demment. 

De  reste  du  duodénum,  fixé  pour  recevoir  le 
cholédoque  et  le  canal  pancréatique,  s’enroule, 
autour  de  la  tête  du  pancréas,  plaqué  contre 
la  paroi  postérieure,  par  le  feuillet  péritonéal' 
qui  se  tend  au-devant  de  lui.  Da  mobilité  de  ce 
segment  est  donc  faible,  ses  ptoses  sont  rares  et 
ses  directions  successives  empêchent  d’utiliser 
l’action  de  la  pesanteur  dans  un  sens  déterminé. 

Cependant,  il  est  un  cas  où  la  gymnastique  de 
position  donne  des  résultats  importants  :  c’est, 
celui  de  la  dilatation  aiguë  de  l’estomac  et  dû. 
duodénum.  On  sait,  en  effet,  depuis  les  travaux. 
d’Albrecht,  qu’en  pareil  cas  l’artère  mésentérique, 
étirée  avec  le  mésentère  par  le  poids  du  grêle,, 
étrangle  la  troisième  partie  du  .duodénum  en  la 
coarctant,  comme  entre  les  mors  d’une  pince, 
entre  elle  et  l’aorte.  Si  l’on  supprime  ce  tiraille-- 
ment  en  renversant  les  viscères  dans  le  décubitus 
ventral  avec  siège  relevé,  l’étranglement  est  levé 
et  la  dilatation  aiguë  cesse.  Il  est  probable  que, 
dans  xme  série  de  cas  moins  marqués,  mais  par 
un  mécanisme  analogue,  se  produisent  différents 
troubles  du  transit  gastro-duodénal,  que  la  position 
renversée  serait  susceptible  d’améliorer.' 

h.  De  jéjuno-iléon,  à  partir  de  l’angle  duo- 
déno-jéjunal,  est  suspendu  par  son  méseiitère  à 
une  ligne  prévertébrale  de  15  centimètres  seule-, 
ment,  alors  que  le  développement  de  son  bord: 
libre  peut  excéder  .  5  mètres  :  ü  a,  par  là-même, 
une  mobilité  extrême  qui  n’est  limitée  que  par 
la  largeur-du  mésentère,  par  la  longueur  èt  la  dis- 
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tension  des  anses  et  par  la  résistance  des  parois 
abdominales.  Cette  mobilité  est  indispensable  à 
l’épanouissement  des  mouvements  d’ensemble  du 
grêle  (mouvements  pendulaires,  segmentaires,  pé¬ 
ristaltiques,  etc.)  que  nous  avons  décrits  (Roger 
Glénard  ;  Thèse  doct.  ès  sciences,  1913).  Mais  elle 
empêche  de  repérer  avec  précision  les  différentes 
anses  et  d’agir  méthodiquement  sur  elles. 

Cependant,  comme  les  anses  du  grêle,  -alourdies 
par  leur  contenu,  sont  vivement  sollicitées  par 
la  pesanteur,  on  peut  agir  sur  elles,  en  modifiant 
le  sens  même  de  cette  pesanteur  (par  exemple, 
dans  les  positions  et  mouvements  d’inclinaison 
latérale  ou  de  renversement  du  tronc). 

On  agit,  d’autre  part,  sur  elles  à  travers  les 
parois  abdominales,  par  le  massage,  les  pressions, 
le  roulement  d’une  boule  de  bois,  etc. 

On  peut  aussi,  avec  grand  profit,  renforcer  les 
parois  abdominales  elles-mêmes.  On  sait,  en  effet, 
que,  dès  que  la  paroi  abdominale  est  incisée,  les 
anses  du  grêle  sont  projetées  au  dehors  :  on  sait 
que  la  faiblesse  de  la  sangle  abdominale  entraîne, 
le  plus  souvent,  la  ptose  des  anses  du  grêle  et 
qu’inversement  le  port  d’une  sangle  de  Glénard, 
en  soutenant  les  anses  intestinales,  empêche  leur 
chute  et  tous  les  troubles  qu’occasionne  le  tirail¬ 
lement  de  leur  pédicule  vasculo-nerveux. 

Enfin,  on  peut  agir  également,  de  façon  complé¬ 
mentaire,  par  le  renforcement  des  autres  parois 
abdominales,  du  diaphragme  et  du  périnée  no¬ 
tamment. 

Ea  gymnastique  du  grêle  utilisera  donc,  à  la 
fois,  l’action  des  diverses  positions  sur  la  situa¬ 
tion  des  anses,  les  pressions  transmises  à  travers 
les  téguments,  le  renforcement  méthodique  des 
parois  abdominales,  périnéales  et  diaphragma¬ 
tiques.  Elle  utilisera,  d’autre  part,  les  agents 
stimulants  de  la  motricité  intestinale,  d’ordre 
mécanique,  thermique  ou  chimique.  Elle  sera 
donc,  à  la  fois,  extra  et  intra-intestinale. 

Néanmoins,  si  elle  apparaît  fort  utile  (en  raison 
même  de  la  part  importante  que  jouent  la  posi¬ 
tion  et  la  motricité  de  l’intestin  dans  la  bomie 
marche  d’une  digestion),  la  gymnastique  du  grêle 
reste,  par  contre,  imprécise  dans  ses  modes  d’ac¬ 
tion.  A  cet  égard,  la  gymnastique  du  gros  intestin 
peut  être  beaucoup  mieux  réglée. 

c.  Ee  gros  intestin,  moins  fixe  que  le  duo¬ 
dénum,  mais  moins  mobile  que  le  grêle,  est 
limité  dans  ses  mouvements  par  l’insertion  de 
ses  mésos  et  par  les  attaches  supérieures  de  ses 
deux  angles  droit  et  gauche.  Il  est,  par  là-même, 
relativement  facile  à  repérer  et  à  influencer. 

On  sait  que,  dans  sa  première  position,  le  côlon. 


sur  lequel  l’iléon  se  branche  en  T,  présente,  d’un 
côté,  un  cæcum  qui  repose  sur  la  fosse  iliaque 
droite  et,  de  l’autre,  une  branche  ascendante  qui 
s’étend  à  peu  près  verticalement  jusqu’à  l’angle 
colique  droit.  De  là,  le  côlon  s’étend  à  peu  près 
transversalement  (ou,  plutôt,  obliquement  en 
haut  et  à  gauche)  jusqu’à  l’attache  colique  gauche 
(qui  est  beaucoup  plus  fixe  et  plus  solide  que  l’at¬ 
tache  droite),  se  coude  brusquement  au  niveau 
de  la  dixième  vertèbre  dorsale  et  descend  verti¬ 
calement  pour,  finalement,  décrire  la  courbe,  plus 
ou  moins  arrondie,  de  l’S  iliaque  jusqu’au  niveau 
du  rectum. 

Eorsque  le  côlon  est  anormalement  descendu, 
en  raison  de  son  poids,  de  l’étirement  du  méso  qui 
le  soutient,  de  l’allongement  même  de  ses  dimen¬ 
sions  (dolicocholie)  ou  encore  par  atonie  des  parois 
abdominales,  il  y  a  ptose  du  gros  intestin.  E’ attache 
colique  droite  se  relâche  ;  la  branche  ascendante  se' 
replie  en  accordéon  et  se  tasse  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  E’attache  colique  gauche,  plus  solide  et 
cédant  moins  facilement,  reste  toujours  beaucoup 
plus  relevée  que  la  droite.  Ee  segment  transverse, 
fixé  par  ces  deux  attaches,  peut,  entre  elles,  s’allon¬ 
ger  et  s’infléchir  en  guirlande,  tombant  parfois  jus¬ 
qu’au  plan  de  résistance  de  la  cavité  pelvienne  : 
s’il  est  trop  long,  il  doit  se  contourner  en  divers 
sens,  donnant  des  images  radiographiques  cu¬ 
rieuses,  sur  lesquelles  Eardennois  et  Aubourg  ont 
récemment  appelé  l’attention  (Journ.  Radiol., 
février  1914).  Enfin  la  branche  descendante,  bien 
que  soutenue  solidement  par  le  haut,  peut,  elle  aussi , 
s’allonger,  décrire  des  sinuosités  et  des  coudures 
brusques,  avant  de  se  prolonger  dans  l’S  iliaque,  lui 
aussi  souvent  sinueux  ou  coudé.  Ces  ptoses,  ces 
allongements  et  ces  coudures  peuvent  gêner  con¬ 
sidérablement  l’évacuation  colique. 

Or,  il  paraît  facile  d’agir  sur  ces  divers  segments 
et  de  redresser  leurs  tournants  brusques  grâce  à 
un  grand  nombre  d’attitudes  et  de  mouve¬ 
ments. 

On  peut,  notamment,  élonger  ou  raccourcir 
simultanément,  tantôt  dans  le  même  sens,  tantôt 
en  sens  inverse,  les  différents  segments  coliques. 

Par  exemple,  toutes  les  fois  que,  le  bassin 
restant  fixe,  on  élève  la  cage  thoracique  et  le 
diaphragme,  on  provoque  un  allongement 
'  de  la  cavité  abdominale,  avec  ascension  des 
angles  coliques  et,  par  là-même,  allongement 
et  étirement  des  deux  segments  coliques 
verticaux,  le  côlon  transverse  étant,  lui  aussi, 
remonté  en  totalité.  Tel  est  le  cas  dans  les 
mouvements  diaphragmatiques  d’expiration  for¬ 
cée,  .dans  l’aspiration  du  ventre  (manœuvre  de 
Chilaïditi),  etc.  (fig.  3).  Tel  est  le  cas  aussi  lors  de 
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l'inflexion  du  tronc  en  arrière,  ce  qui  remonte  le 
creux  épigastrique  et  le  plastron  costal. 

Inversement,  toutes  les  fois  qu’il  y  aura  flexion 
du  tronc  en  avant  ou  abaissement  du  diaphragme, 
(dans  l’aspiration,  l’effort,  la  toux,  etc.),  il  se  pro¬ 
duira,  de  haut  en  bas,  une  compression  qui 
raccourcira  les  segments  coliques  verticaux  (as¬ 
cendant  et  descendant)  et  qui  abaissera  les  angles 
coliques,  ainsi  que  le  côlon  transverse  intermé¬ 
diaire. 

Enfin,  toutes  les  fois  que  l’on  fera  se  succéder  ces 
deux  positions  extrêmes,  on  imprimera  aux  deux 
branches  cohques,  ascendante  et  descendante,  des 
alternatives  d’expansion  et  de  rétraction  qui 
agiront  sur  la  forme  et  la  dimension  des  anses,  ainsi 
que  sur  la  progression  de  leur  contenu. 

Dans  d’autres  séries  d’exercices,  l’allongement 
et  la  rétraction  sont,  non  plus  simultanés,  mais 
inverses  au  niveau  des  côlons  droit  et  gauche. 
Tels  sont,  notamment,  les  attitudes  et  mouvements 
de  flexion  latérale  du  tronc  à  droite  et  à  gauche. 

Par  exemple,  si  le  tronc  est  incurvé  fortement  à 
droite  (fig.  i),  de  telle  sorte  que  les  côtes  droites 
touchent  presque  la  crête  iliaque  droite,  il  y  a,  na¬ 
turellement,  raccourcissement  de  la  partie  droite  de 
l’abdomen,  en  même  temps  qu’aUongement  de 
la  partie  gauche.  Des  deux  côlons  subiront,  de  ce 
fait,  une  action  inverse,  le  côlon  droit  ou  ascendant 
étant  tassé  en  accordéon,  tandis  que  le  côlon 


i'iexion  latérale  droite  du  tronc.  I,c  côlon  ascendant  se  plisse 
et  se  tasse  en  accordéon  ;  le  côlon  descendant  s’étire  et 
s’allonge  (fig.  i). 

gauche  ou  descendant  s’étire  et  redresse  ses  cour¬ 
bures. 

E’invèrse  survient  dans  la  flexion  latérale  gau¬ 
che  du  tronc  (fig.  2),  le  côlon  ascendant  étant  étiré. 


le  côlon  descendant  étant,  au  contraire,  tassé. 

Enfin,  si  Ton  fait  exécuter  des  mouvements  al¬ 
ternatifs  de  flexion  latérale  du  tronc  à  droite  et  à 
gauche,  on  produit,  du  côté  des  côlons,  une 


Flexion  latérale  gauche.  I,e  côlon  ascendant  s’étire  et  s’allonge  ; 
le  côlon  descendant  se  plisse  et  se  tasse,  par  descente  des 
côtes,  du  diaphragme  et  de  l’angle  colique  gauches  (fig.  2). 

succession  de  mouvements  antagonistes  de  com¬ 
pression  et  d’étirement,  qui  produisent  des  effets 
inverses  sur  les  deux  segments  coliques  verticaux. 
Ce  mouvement  de  «  pompe  à  bascule  des  côlons  », 
que  Ton  pourrait  comparer  à  celui  d’une  pompe 
à  incendie,  alternativement  aspirante  et  foulante, 
active  manifestement  la  marche  du  contenu  fécal. 

Des  mouvements  de  torsion  latérale  du  tronc 
donnent  à  peu  près  les  mêmes  résultats,  tout  en 
étant  plus  complexes. 

D’influence,  sur  les  côlons,  de  ces  attitudes  et 
de  ces  mouvements,  facile  à  prévoir  à  priori,  est 
démontrée  nettement  par  les  images  radiogra¬ 
phiques,  que  nous  avons  obtenues  avecle  Gérard  : 

On  voit,  en  particulier,  très  nettement  (fig.  3) 
l’ascension  des  angles  coliques  et  du  côlon  trans¬ 
verse  dans  la  manœuvre  de  Chilaïditi  :  on  voit, 
inversement,  leur  descente  lorsque  le  diaphragme 
est  abaissé  par  l’effort. 

On  constate,  d’autre  part,  l’ascension  consi¬ 
dérable  du  côlon  transverse  et  des  angles  coliques, 
le  déplissement  des  côlons  ascendant  et  descen¬ 
dant,  lors  de  l’incurvation  du  tronc  en  arrière. 
On  constate,  inversement,  la  descente  du  côlon 
transverse,  et  le  tassement  des  côlons  verticaux, 
lors  de  la  flexion  en  avant. 

De  renversement  du  tronc,  plus  ou  moins 
complet  (renversement  total  ou  décubitus  simple 
avec  siège  relevé)  donne,  d’autre  part,  une  ascension 
des  angles  vers  le  diaj)hragme  et  un  étirement 
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des  braaches  verticales,  tandis  que  le  retour  à  la 
position  debout  fait,  à  nouveau,  tomber  le  trans¬ 
verse  et  tasse  les  segments  verticaux. 

Enfin,  on  se  rend  facilement  compte  du  raccour- 


' Élévation  des  côlons  par  aspiration  diaphragmatigue.  Sxip'itpo- 
silioii  des  calques  de  deux  radiograplües  faites  avec  le  D'  Gé¬ 
rard,  l’une  en  position  debout  normale  (teintes  plates),  l’autre 
après  aspiration  du  ventre  et  ascension  du  diaphragme 
(teintes  rayées)  ;'l’angle  colique  droite  D  monte  en  C'  D'; 
l’angle  colique  gauche  C  G  mente  on  C'  G';  le  repère  D 
moule  en  D'  (fig.  3). 

ci'ssement  et  del’allongeraentalternatifs  des  côlons 
droit  et  gauche,  en  juxtaposant  sur  un  même  calque 
lès  repères  de  dêux  radiôgraphiês,  prises  en  position 
de  flexion  latérale  du  tronc  à  droitè  et  à  gauche 
(fig.  6  et  7). 

Par  la  mesure  des  tensions  intra-ahdofninales, 
on  constate  des  phénomènes  de  itiême  ordre.  Si 
l’on  introduit  dans  le  rectum  une  sonde  reliée  à 
un  manomètre  à  eau  et  que  l’on  insuffle  moyen¬ 
nement  (avec  de  l’oxygène,  par  exemiile)  le  gros 
intestin  pour  rendre  les  variations  plus  évidentes, , 
la  pression  manuelle  sur  la  'sangle  abdominale 
augmente  la  tension  de  14  à  27  cm.  d’eau,  lés 
■  mouvements  m'bdérés  du  diaphragme  donnent 
alors  27  cm.  à  l’inspiration  et  30  cm.  à  l’expira¬ 
tion;  l'aScension  du  diaphragme  '(manœu-vre  de 
Chilaïditi)  ‘fait  baisser  là  pression  rectale  de  '2  cm.  ; 
l’abaissement  du  diaphragmé  àvec  coütraction 
de  la  sangle  abdominale  (âctè  de  pousser)  fait 


monter  considérablement  la’ tension  50  centimè 
très  et  bien  au  delà).  Dans' le  mouvement  de  bas¬ 
cule  alternative  de  la  tête  et  du  tronc  (fig.  4)  à 
partir  du  décubitus  génu-pectoral,  le  renversement 
du  tronc  donne  une  tension  négative  de  —  5,  tan¬ 
dis  que  son  redresseriienf  donne  -f  50,  etc. 

On  voit  par  ces  considérations  que  l’on  peut 
agir  avec  une  certaine  méthode  et'  une  certaine 
précision  sur  les  divers  segments  de  l’intestin  et, 
notamment,  sur  les  côlons. 

Onpeüt  donc  réglementer  une  série  d’attitudes 
et  de  mouvements  suCcessifé  dont  le  but  et  les 


lersement  du  tiHinc  en  position- gémi-peclorale.  'P’eBtomac  et 
le  côloiv  transverse  occiqient  -eu  iMsitioii  renversée  B  un 
siège  plus  proche  du  cliaphraguie,  K',  C',  qu’eu  position  pri- 
luitive  A  l  la  tension  intracolique  'passe  de —  5  centimètres 
en'  position  B  à  4-  50  centimètres  en  position  A  (fig.  4). 

résultats  connus  permettent  l’adaptation  à  divers 
cas  cliniques.  C’est  ce  que  nous  allons  faire  pour 
la  gymnastique  de  position  et  pour  la  gymnastique 
de  mouvements. 

//.  -  GYMNASTIQUE  DE  POSITION 

Nous  indiquerons,  successivement,  les  effets 
physiologiques  principaux  des  attitudes  fonda¬ 
mentales,  en  position  debout,  couchée  et  renversée. 

A.  —  Positions  debout. 

a)  Posi'TioN  MÉDIANE  d’équibibee.  —  Cette 
attitude  est  trop  constante  dans  la  vie  usuelle 
pour  être  considérée  comme  une  attitude  de  gym¬ 
nastique  :  rappelons-en  seulement  les  conséquences. 

Dans  cette  attitude,  l’action  de  la  pesanteur 
s’exerce  verticalement  de  haut  en  bas  sur  tous  les 
rdscères,  encore  accentuée  par  le  poids  même  du 
contenu  intestmal.  D’estomac  tend  alors  à  être 
entraîné  -(rers  le  bassin;  l’intestin  grêle  à  tomber, 
en  tiraillant  le -mésentère,  ses  vaisseaux  et  ses 
nerfs;  les  branches  verticales  du  côlon  .tendent 
à  se  tasser  vers  les  fosses  iliaques  ;  le  côlon  trans¬ 
verse  s’infléchit  en  guirlande  jusqu’à'la 'rencontre 
du  plan  de  résistance  pelvien. 

Contre  cfette'  action  -de  la  pesanteur)  luttent 
la  'résistaiice'deè  ligaments  d’attache  intestinaux, 
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la  tonicité'  déS'  parois  abdominales,  la  tension 
intra-intestinale,'  l’aspiration  rythmique  de  l’abdo¬ 
men  vers  ledhorax  à,  chaque  expiration. 

ha  position  debout  est  donc,  surtout,  la 
position  «  pathogène  »  :  c’est  d’elle  quedérivent,  en 
majeure 'partie,  les  ptoses  viscérales;  véritable 
«  maladie  de  la  pesanteur  ».  Elle-est  la  position 
à  combattre,  celle  dont  on  doit  neutraliser  les 
effets  par  des  attitudes  inverses.  Mais  elle  n’en 
joue  pas. moins  un  rôle  dans  les  exercices,  comme 
position  de  départ  et  comme  position  intercalaire. 

6)  Attitudes  de  fdexion  ou  d’extension. 

DU  TRONC  DANS  DE  PLAN  MÉDIAN. -  ha  position 

d’équilibre  peut  être  modifiée  par  flexion  en 
avant  ou  par  extension  en  arrière. 

a.  ha  flexion  forcée  en  avant,  bras  abaissés, 
est  caractérisée  par  l’inclinaison  du  tronc,  les 
épaules  et  la  tête  abaissées  autant  que  possible 
vers  le  sol.  Dans  cette  attitude,  il  y  a  raccour¬ 
cissement  de  la  cavité  abdominale  et  tassement 
des  différents  viscères  vers  le  bassin  ;  il  y  a, 
l)ar  là-même,  compression  réciproque  des  organes, 
ceux-ci  cessant  en  même  temps  d’être  sollicités 
vers  le  bassin  piar  la  pesanteur.  Il  y  a,  d’autre 
part,  intervention  active  de  la  sangle  abdominale, 
qui  se  contracte.  Il  y  a  donc,  dans  cette  attitude, 
augmentation  de  tension  intra-abdominale,  tas¬ 
sement  et  plicature  de  l’intestin. 

p.  h’extension  forcée  en  arrière,  bras  éle¬ 
vés  vers  le  ciel,  représente  une  attitude  inverse, 
caractérisée  par.  l’élongation  de  la  cavité  abdomi¬ 
nale  et  l’ascension  du  diaphragme  :  les  organes 
viscéraux  sont,  par  là  même,,  remontés,, et  leurs 
segments  verticaux  sont,  à  la  fois,  étirés  et  rétré¬ 
cis.  Ces  modifications  s’exagèrent  encore  lors  de 
l’ascension  forcée  du  diaphragme,  au  cours  de 
l’expiration  ou  dans  la  manœuvre  de  Chilaïditi. 

c)  Attitudes  de  flexion  latérale  du 
TRONC.  —  Dans  un  plan  latéral,  la  position  de¬ 
bout  d’équilibre  peut  être  modifiée  par  flexion 
latérale,  droite  ou  gauche. 

a.  En  flexion  latérale  droite,  bras  droit  abaissé 
et  gauche  relevé  (fig.  5),  le  tronc  s’infléchit  for¬ 
tement- à  droite,  le  bassin  restant  fixe;  les  ver¬ 
tèbres  s’incurvent,  les  dernières  côtes  droites 
s’abaissent  et  s’imbriquent  au  point  de  toucher 
presque  la  crête  iliaque  ;  inversement,  les  côtes 
gauches  remontent  considérablement,  se  séparent 
les  unes  des  autres  et  s’écartent  de  la  crête 
iliaque  gauche  ;  lè  diaphragme  se  modifie,  naturel¬ 
lement,  dans  le  même  sens  que  ses  attaches  cos¬ 
tales  :  il  s’abaisse  donc  à  droite  et  s’élève  à  gauche. 
ï)e  ce  fait,  la  cavité  abdominale  diminue  ses 
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dimensions  à.  droite  et  .les  augmente  à  gauche  ;  il  y 
a  compression  de  tous  les  organes  <  situés  à 
droite,  extension  de  tous  les  organes  gauches, 
h’estomac,'  comprimé  légèrement  à  sa  région 


(pompe  colique  à  bascule)  (fig.  5). 
pylorique,  est,  au  contraire,  relevé  et  basculé  à 
gauche  ;  le  côlon  transverse,  abaissé  à  droite,  est 
relevé  à  gauche  et  accentue  son  obliquité  normale 
dans  ce  sens  ;  le  côlon  ascendant  est  tassé  et  plissé 
en  accordéon  ;  le  côlon  descendant  est,  au  con¬ 
traire,  élongé,  étiré  et  rétréci  (fig.  i,  6  et  7).  De 
même,  le  foie  est  comprimé  et  se  vide  de  sang, 
tandis  que  la  rate,  au  contraire,  se  détend. 

Il  en .  résulte  certaines  conséquences  ■  relatives 
à  la  jirogression  des  aliments,  de  l’estomac  vers 
la  sortie  pylorique  (à  cause  du  relèvement  de 
l’estomac  gauche);  à  la  progression  du  contenu 
colique  dans  le  sens  de  l’évacuation  (à  cause  de  la 
compression  du  côlon  ascendant  et  de  la  détente  du 
côlon  descendant)  ;  à  l’expression  sanguine  de 
l’éponge,  hépatique  (à,  cause,  de  la  compression 
du  foie) . 

[1.  En  flexion  latérale  gauche,  il  se  produit, 
inversement,  un  étirement  général  des  parties 
droites,  un  refoulement  des  parties  gauches  de 
l’ab.domen.  h’estpmac  est  basçulé  en  sens  inverse 
et  sa  grosse  tubérosité  gauche  descend,  tandis  que 
la  région  pylorique  remonte,  he  côlon  transverse, 
naturellement  oblique  en  haut  et  à  gauche,  se 
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redresse  et  l’angle  colique  gauche  devient,  par  là- 
même,  moins  aigu.  I,e  côlon  ascendant  droit  s'étire, 
redresse  ses  courbures  et  se  rétrécit,  tandis  que  le 
côlon  descendant  gauche,  au  contraire,  se  tasse  en 
accordéon  (fig.  2,  6  et  7).  Le  foie  se  dilate  au  lieu 
d’exprimer  son  contenu,  faisant  un  appel  de  sang 
et  tendant,  par  là  même,  à  la  déplétion  du  réseau 
porte  et  de  la  circulation  intestinale. 

On  voit  donc  que  cette  attitude  produit  sur 
l’intestin  nu  effet  inverse  de  la  précédente. 

La  succession  de  ces  deux  positions,  à  quelques 
secondes  d’intervalle,  a  tout  particulièrement 
une  valeur  pour  exalter  la  mobilité  et  la  contrac¬ 
tilité  colique,  pour  faire  cheminer  vers  le  rectum 
le  contenu  du  gros  intestin  (en  cas  d’adhérences, 
de  coudures,  d’atonie,  etc.),  pour  faire  cheminer  le 
sang  viscéral  à  travers  le  foie  (dans  les  cas  d’hyper¬ 
tension  portale  et  de  congestion  passive  du  foie), 
par  alternatives  de  compressions  et  de  détentes 
droite  et  gauche. 

—  Positions  couchées. 

Si,  de  la  position  debout,  le  sujet  passe  à  la 
position  couchée,  les  forces  de  la  pesanteur  se 
C'.  V'.  c.  V. 


Mouvements  alternatifs  de  flexion  latérale  (pompe  à  bascule 
des  côlons).  Superposition  des  décalques  de  deux  radio¬ 
graphies  prises  avec  Gérard,  chez  une  ptosique,  en  incli¬ 
naison  latérale  droite  (côlon  teinté  en  noir)  et  gauclie  (côlon 
rayé).  1,’angle  colique  droit,  abaissé  en  C  dans  l’inclinaison 
droite,  remonte  en  D  dans  rinclinaison  gauche.  I/’angle 
colique  gauche  descend,  inversement,  de  A’  en  A.  I,e  côlon 
ascendant,  i>licaturé  et  coudé  dans  l’inclinaison  droite, 
s’allonge  dans  l’inclinaison  gauche.  Inversement,  le  côlon 
descendant,  allongé  dans  l’inclinaison  droite,  se  tasse  et  se 
plicature  dans  l’inclinaison  gauche  (fig.  6). 

répartissent  différemment  et  les  organes  mobiles. 


précédemment  entraînés  vers  le  bassin,  subissent 
cette  action  dans  une  autre  direction,  redressent 
leur  forme  et  leur  situation,  et  cela  d’autant  plus 
vivement  qu’ils  sont  plus  ptosés  en  station  debout; 

a.Le  décubitus  dorsal  fait  reposer  les  viscères 
abdominaux  sur  le  plan  vertébral.  N’étant  plus 
sollicités  vers  le  bassin  ou  la  paroi  abdominale,  ils 


Mouvements  alternatifs  de  flexion  latérale,  droite  et  gauche,  cites 
une  autre  ptosique.  Vangle  colique  droit  passe  de  D’  à  D  ; 
l’angle  colique  gauche  de  A’  ô  A,  I,es  côlons  ascendant  et 
descendant  subissent,  alternativement,  nne  compression  et 
une  détenle'  (fig.  7). 

deviennent  moins  déclives  par  rapport  à  leurs 
insertions  et  moyens  d’attache  ;  d’où,  suppression 
des  tiraillements,  vasculaires  et  nerveux,  caracté¬ 
ristiques  des  ptoses  :  d’où,  par  conséquent,  sou¬ 
lagement  immédiat  des  déséquilibrés  du  ventre 
par  le  séjour  au  lit. 

A  l’iniage  radiographique,  le  décubitus  dorsal 
est  caractérisé  par  la  remontée  du  fond  de  l’esto¬ 
mac  et  de  la  guirlande  colique,  par  l’ascension 
vers  le  diaphragme  des  angles  coliques,  entraî¬ 
nant  la  restitution  des  dimensions  normales  des 
deux  côlons,  droit  et  gauche,  précédemment  tas¬ 
sés  et  plicaturés  en  position  debout. 

[i.  Le  décubitus  ventral  produit  sensiblement  le 
même  retoru:  vers  l’emplacement  primitif  des 
viscères.  De  plus,  les  organes,  appuyés  par 
l’intermédiaire  de  la  paroi  mobile  antérieure  de 
l’abdomen  sur  le  plan  résistant  du  lit,  ne  pèsent 
plus,  comme  en  décubitus  dorsal,  sur  les  organes 
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juxta-vertébraux,  sur  les  gros  troncs  vasculaires 
et  nerveux.  D’où,  position  de  repos  de  choix  à  ce 
double  point  de  vue. 

Ces  deux  positions  de  décubitus  peuvent  être 


Dccubüus  latéral  gauche  (avec  élévation  du  siège  par  un  sac 
de  sable).  Calque  d’une  radiographie,  après  ingestion  de 
bismuth  la  veille  (remplissage  des  côlons)  et  au  moment 
de  l’expérience  (remplissage  de  l’es'omac),  l’estomac  est 
très  relevé,  plein  de  bismuth  à  sa  partie  gauche  déclive 
qui  montre  une  biloculation  nette.  I^e  pylore  est  fermé.  Le 
bulbe  duodénal  est  indiqué  par  une  petite  quantité  de 
bismuth  (qui  avait  antérieurement  franclii  le  pylore).  Le 
fer  à  cheval  duodénal  est  rempli  d’air  et  par  là  même  faci¬ 
lement  visible.  I,’augle  colique  droit  [côl.  asc.)  se  fléchit  en 
bas  vers  la  paroi  gauche  et  ses  deux  branches  s’éeartent. 
L’angle  colique  gauche  (côl.  ciesc.)  se  déplace  également  vers 
la  paroi  gauche,  devient  très  aigu  et  ses  deux  branches 
se  recouvrent  (fig.  8). 


accentuées  par  interposition  d’un  coussin  dur  sous 
le  bassin  ou  sous  le  ventre,  afin  de  réaliser,  simul- 


Décubihts  latéral  droit.  L’estomac,  rempli  de  bismuth,  se  vide 
dans  le  duodénmu  à  travers  le  pylore  largement  ouvert. 
L'angle  colique  droit  .se  déjolace  vers  la  paroi  droite  et  de¬ 
vient  très  aigu,  tandis  que  l’angle  colique  gauche  se  re¬ 
courbe  vers  la  colonne  vertébrale  et  que  ses  deux  brandies 
s’écartent. 

Itemarquer  la  déviation  considérable  du  coeur  vers  la  droite, 
et  l’inclinaison  du  diaphragme  refoulé  par  le  poids  du  foie 

(fii-  y). 

tanément  un  certain  degré  de  renversement  du 
tronc. 


v.  De  décubitus  latéral  gauche  produit  des 
modifications  importantes  de  position  des  vis¬ 
cères,  caractérisées  par  un  déplacement  vers 
le  diaphragme  et  vers  la  gauche.. Sur  les  radiogra¬ 
phies  (fig.  8),  le  dôme  diaphragmatique  est  remonté 
à  gauche.  D'estomac  s’étale  jusqu’à  ce  dôme, 
couchant  sur  le  flanc  gauche  sa  grande  courbure, 
coupée  par  un  sillon  de  biloculation.  De  pylore  se 
trouve  nettement  à  gauche  de  la  colonne  verté¬ 
brale.  De  bulbe  duodénal,  au-dessus  du  pylore, 
est  dilaté  et  rempli  de  la  partie  de  bismuth  qui 
a  déjà  franchi  le  sphincter  pylorique.  De  fer  à 
cheval  duodénal,  dégagé  des  anses  du  grêle  (que  la 
pesanteur  a  fait  tomber  à  gauche),  est  marqué 
par  une  poche  à  air  qui  le  rend  nettement  visi¬ 
ble  ;  d’où  un  point  de  technique  intéressant  pour 
explorer  le  duodénum  par  la  radiographie. 

De  côlon  transverse  tombe  à  gauche  et  en  haut 
et  prend,  de  ce  fait,  une  position  très  oblique  :  le 
côlon  ascendant  tend  à  descendre  et  les  deux 
branches  intestinales  de  l’angle  colique  droit  s’é¬ 
cartent,  tandis  que  celles  de  l’angle  colique  gauche 
se  rapportent  et  se  superposent. 

O.  De  décubitus  latéral  droit  (le  siège  relevé 
par  un  coussin  ou  un  sac  de  sable)  produit 


Décubilus  latéral  droit  (avec  élévation  du  siège  et  renverse¬ 
ment  du  tronc  (fig.  lo). 


inversement  le  déplacement  oblique  des  organes, 
à  la  fois  vers  le  diaphragme  et  vers  le  côté  droit.' 

Un  premier  fait,  que  nous  avions  signalé  déjà 
dans  un  travail  antérieur,  que  llartinet  avait 
établi  de  son  côté  et  qui  a  été  depuis  vérifié  par 
Holon  et  par  Chilaïditi,  est  relatif  à  l’ouverture 
large  du  sphincter  pylorique  qui  se  produit  en 
décubitus  latéral  droit,  et  à  la  rapidité  de  l’évacua¬ 
tion  gastrique  en  cette  position  :  le  canal  pylo¬ 
rique,  qui  apparaissait  très  contracté  dans  le 
décubitus  latéral  gauche,  devient  au  contraire 
largement  béant  en  décubitus  latéral  droit;  le 
bulbe  pylorique  communique  à  plein  goulot 
avec  le  bulbe  duodénal  (fig.  9). 

De  plus,  le  pylore,  situé  sur  le  côté  gauche  de 
la  colonne  vertébrale  dans  le  décubitus  gauche, 
est,  au  contraire,  dans  le  décubitus  droit,  situé  à 
5  centimètres  en'viron  du  bord  droit  de  la  même 
colonne  :  il  subit  donc  un  déplacement  de  15  cen¬ 
timètres  au  moins  vers  la  droite. 

Pour  le  dire  en  passant,  ce  déplacement  du 
pylore,  de  gauche  à  droite  et  inversement  dans  les 
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deux  positions  de:  déeubitus  latéral,  indique  sa 
mobilité  :  il  manque  lorsqu’il  y  a  adhérence  aux 
parties  voisines  et  représente,  pour  nous,’ un  sym¬ 
ptôme  important  pour  le  diagnostic,  .dans. les  cas 
de  néoplasme  pylorique  notamment.; 

Iv’angle  droit  du  côlon  est  entraîné  à-  droite  et 
déplacé  d’une  dizaine  ’  de  centimètres  dans  ce 
•sens.'  Il  exagère,  d’ailleurs,  son  acuité,  ses 
deux  branches  (côlon’  ascendant  et  côlon  trans¬ 
verse)  se  repliant  l’une  sur  l'autre.  L’angle 
gauche  tombe  également  et  se  trouve  sur  le  bord 
de  la  colonne  vertébrale  ;  l’extrémité  de  l’angle 
s’infléchit  en  bonnet  phrygien,  en  même  temps 
que  ses  deux  branches  s^écartent  l’une  de  l’autre. 

Entre  ces  deux  extrémités,  le  côlon  transverse 
prend  une  situation  oblique^  et  tend  à  s’infléchir 
dans  le  sens  de  la  pesanteur,  devenant,  en  partie, 
convexe  du  côté  du  diaphragme. 

C.  —  Positions  renversées. 

Nous  avons  étudié  systématiquement,  à  l’écran 
radioscopique,  l’influence  des  positions  renversées 
sur  la  situation  des  divers  segments  intestinaux  : 
ces  effets  sont  moins  connus  encore  que  ceux  du 
simple  décubitus  dorsal  ou  ventral. 

L’attitude  de  renversement  la  plus  accentuée 
est  caractérisée  par  l’inversion  totale  du  tronc,  le 
sujet  étant  placé  verticalement  la  tête  en  bas 
et  le  bassin  en  haut,  comme  on  le  fait  facilement 
au  trapèze,  aux  anneaux  ou  à  la  barre  fixe,  ou 
comme  on  peut  le  faire,  les  membres  inférieurs 
étant  tenus  horizontaux  sur  un  lit  ou  sur  une 
table,  et  le  tronc  pendant  vers  le  sol. 

Si  l’on  radiographie  les  sujets  dans  cette  posi¬ 
tion,  on  est  frappé  de  l’ampleur  du  déplacement 
des  différents  organes  abdominaux  :  en  juxtaposant 
les  décalques  de  radiographies  prises  en  position 
verticale,  tête  en  haut,  puis  tête  en  bas,  on: se 
rend  facilement  compte  de  l’importance  de  ce  dé¬ 
placement,  chez  les  sujets  normaux  et, .  davan¬ 
tage  encore,  chez  les  ptosiques. 

-C’est  ainsi  que,  sur  un  sujet  dont  le  côlon  trans¬ 
verse,  sensiblement  rectiligne  en  position  debout, 
indique  un  état  particulièrement  normal  des  vis¬ 
cères  (et  constitue  même  un  type  assez  rare),  le 
renversement  total  du  tronc ,  aboutit  aux  résul¬ 
tats  suivants  ;  le  côlon  transverse  est  remonté 
de  19  centimètres,  et  sa  légère  inflexion  médiane 
vers  le  pubis  se  transforme  en  line  inflexion  de 
même  ordre  vers  le  creux  épigastrique;  par  rap¬ 
port  à  la  colonne  vertébrale,  la  guirlande  colique, 
située  en  regard  de  la  IV'  vertèbre  lombaire  en’ 
position  debout,  se  trouve  en  regard  de  la  XII' 
vertèbre  dorsale  en  position  renversée. 

Chez  un  autre  sujet,  ptosé,  le  déplacement  est 


de  18  centimètres  pour  la  grande  courbure  gas¬ 
trique,-  de  15  centimètres  pour  la  guirlande  coli'- 
que,  au  niveau  de  la  colonne  vertébrale,  principa¬ 
lement  à  droite,  à  cause  du  poids  du  foie. 

.  Comme  autre  particularité  remarquable,  nous 


Renversement  complet  du  tronc  :  viscères  en  position  debout 
(ombres  noires)  et  en  position  renversée  tête,  en  bas  (om¬ 
bres  rayées).  Superposition  des  décalques  de  deux  radiogra¬ 
phies  prises  par  M.  Gérard  sur  un  sujet  très  normal,  à 
côlon  transverse  recdlignei  I,e  côlon  transverse,  projeté  sur 
la  IV»  vertèbre  lombaire  en  position  debout,  se  déplace  tiès 
fortement  vers  le  diaphragme  et  passe  devant  la  XII»  dor¬ 
sale,  en  position  renversée.  Ia  guirlande  colique  s’infléchit , 
en  sens  inverse.  I,es  côlons  ascendant  et  descendant  s’allon¬ 
gent.  Le  diaphragme  remonte,  surtout  à  droite  (entraîné 
par  le  foie).  Le  cœur  remonte  et  se  détache- du  diaphragnic 
avec  production  de  deux  encoches  latérales  très  particu¬ 
lières  (fig.  II). 

signalerons  l’ascension  considérable  du.  diaphragme . 
Enfin  le  cœur  tend  à  diminuer  son  diamètre -verti¬ 
cal  :  il  tend,  d’autre  part,  à  se  détacher  du  dia¬ 
phragme  et  l’on  note;, comme  particularité  assez 
spécialé,  deux  encoches  arrondies  qui  séparent 
l’implantation  du  cœur  de  la  ligne  oblique  représen¬ 
tant  le  diaphragme. 

Si  la  position  totalement  renversée  du  tronc. 
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tête  en  ' bas,  est  difficile  à  conserver  pendant 
quelque  temps  et  ne  peut  être  que  rarement  utili¬ 
sée  pour  le  redressement  des  viscères,  il  est, 
par  contre,  facile  de  faire  prendre  et  garder  au 
sujet  nne  position  moins  extrême,  qui,  déjà,  influe 
considérablement  sur  le  redressement  viscéral. 

On  peut,  notamment,  prescrire  au  sujet,  le 
bassin  et  les  jambes  reposant  sur  un  lit,  sur  un 
canapé,  ou  sur  une  table  peu  élevée,  de  penclrer 
le  tronc  en  dehors  du  lit  et  en  bas  (fig:  12), son  poids 
reposant  sur  les  mains,  qui,  elles-mêmes,  prennent 
appui  sur  le  plancher.  Gette  position  renversée. 


plus  ou  moins  oblique  suivant  la  hauteur  du  siège, 
est  celle  des  enfants  jouant  «  à  la  charrue»  ou  à 
la  «brouette»  en  marchant  sur  les  mains,  les 
■pieds  tenus  en  haut  parmi  camarade.  Dans  cette 
situation,  facile  à  prendre  et  à  garder,  le  siège  est 
notablement  plus  relevé  que  le  diaphragme  et  le 
poids  même  des  viscères  les  redresse  versde  thorax. 

Enfin  un  renversement  moins  accentué,  mais 
encore  très  efficace,  dont  nous  avons  parlé  dans 
l’article  précédent,-  est  assuré  (fig.  4)  par  le  décubi¬ 
tus  génu-pectoral  à  siège  très  relevé  [position  du 
Mahomêtan  en  prières),  quhl  est  facile  au  sujet 
de  conserver  longtemps  (avant  de  se  mettre  au 
lit,  notamment,  le  simple  'décubitus  conservant 
ensuite  pendant  la  nuit  cette  correction  initiale). 

De  renversement  en  décubitus  dorsal,  le  corps 
étant  cambré  en  arc  de  cercle,  est  également 
efficace;  mais  la  position  est  moins  facile  à  con¬ 
server  pendant  un  certain  temps. 

Ces  diverses  positions  redressent,  à  la  fois,  le 
diaphragme,  l’estomac,  le  côlon  transverse  et  les 
■anses  du  grêle,  soulageant  ainsi  les  ligaments  et 
les  méso  (dont  ils  suppriment  les  tiraillements  dou¬ 
loureux),  les  vaisseaux  mésentériques  (dont  ils 
assurent  mieux  l’irrigation)  ;  elles  soulagent,  par 
■ailleurs,  la  sangle  abdominale  d’'une  part,  le 
■périnée  d’autre  part. 

Accessoirement,' en  provoquant  une  remontée 
du  diaphragme;  elles  obligent  les  poumons  à  une 
respiration  des-sommets. 

Enfin  le  ■cœur  lui-même  est  notablement  re¬ 
monté^  ce  qui  diminue 'ses  dimensions  verticales 
et  fait  cesser  l’élongation  des  vaisseaux  delà  base 


du  cou.  D'effort  veineux  nécessaire  pour  la  re¬ 
montée  du  sang  dans  les  systèmes  porte  et  cave 
inférieure  est,  aussi,  notablement  atténué. 

A  ces  titres  différents,  les  positions  renversées 
offrent  un  grand  nombre  d’indications  cliniques. 

///.  -  GYMNASTIQUE  DE  MOUVEMENTS 

On  peut  faire  se  succéder  les  attitudes  précé¬ 
dentes,  en  un  rythme  plus  ou  moins  rapide, 
provoquant  ainsi  des  changements  de  position 
qui  développent  la  mobilité  des  viscères,  et  des 
réactions  motrices,  qui  fortifient  leurs  systèmes 
d’attache,  ainsi  que  leur  musculature  intrinsèque 
ou  extrinsèque. 

Nous  indiquerons  rapidement  quelques  mou¬ 
vements  d’association  des  positions  fondamentales 
précédentes. 

a)  Mouvement  d’association  des  positions 

VERTICAEE  ET  HORIZONTAEE  DU  TRONC.  —  Ce 
mouvement  peut  se  faire  en  situation  initiale 
debout  ou  couchée. 

Flexion  et  extension  du  tronc.  —  En 

situation  debout,  le  tronc,  d'abord  vertical,  s’in¬ 
fléchit  au  maximum  en  avant  et  en  bas,  les 
mains  touchant  presque  les  pieds  ;  puis  il  revient 
à  la  position  verticale  de  départ  et  continue  sa 
course  jusqu’à  la  courbure  la  plus  extrême  du 
tronc  en  arrière,  les  bras  levés. 

Dans  ce  mouvement  classique,  les  viscères, 
descendus  en  position  debout,  remontent  en  posi¬ 
tion  penchée  en  avant  et  se  tassent  les  uns  contre 
les  autres,  en  raison  de  la  réduction  des  dimensions 
de  l’abdomen  ;  ils  se  détendent  et  descendent  à 
nouveau  en  position  debout  ;  ils  remontent  enfin 
lors  de  l’extension  forcée,- en  raison  de  l’augmenta¬ 
tion  des  dimensions  de  la  ca-vité  abdominale.  Da 
sangle  abdominale  travaille,  de  son  côté,  aux 
diverses  phases  de  ce  mouvement. 

Redressement  et  allongement  du  tronc.  — 
■En  décubitus  dorsal,  le  tronc,  d’abord  étendu, 
se  redresse  (les  jambes  étant  calées  par  un 
meuble  et  restant  horizontales),  devient  vertical 
et  se  penche  au  maximum  en  avant.  Mêmes  chan¬ 
gements  -rythmiques  de  situation  des  viscères 
■à  partir  de  la  position  couchée  initiale  (qui  les 
■relève  à  la  fois  vers  lé  diaphragme  et  la  colonne 
■Vertébrale),  jusqu’à  la  position  verticale  du  tronc 
(qui  les  fait  tomber  vers  le  bassin)  ;  contractions 
énergiques  de  la  paroi  abdominale  ;  modifications 
notables  de  la  tension  intra^viscérale. 

Élévation  et  abaissement'  du  siège  en  posi¬ 
tion  génu-pectorale.  —  Un  autre  exercice  con¬ 
siste  dans  le  soulèvement  alternatif  du  siège  et 
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des  épaules,  le  sujet  étant  dans  le  décubitus  ven¬ 
tral  (position  du  Mahométan  en  prières)  (fig.  4). 

h)  Mouvements  d’association  des  positions 
MÉDIANE  ET  latérales. 

Flexion  alternative  du  tronc  à  droite  et  à 
gauche.  —  En  flexion  latérale  droite  du  tronc,  le 
bras  droit  baissé  vers  la  terre,  le  gauche  dirigé 
vers  le  ciel  (fig.  5),,  les  viscères  sont  descendus  et 
tassés  vers  le  bassin  à  droite,  remontés  et  étirés 
à  gauche,  ainsi  que  nous  l’avons  signalé  plus 


haut.  E’inverse  se  produit  en  flexion  latérale 
gauche  avec  abaissement  de  l’épaule  et  du  bras 
gauche,  élévation  de  l’épaule  et  de  la  main  droite. 

Dans  les  mouvements  alternatifs  de  flexion 
latérale,  il  y  a  donc  un  double  mouvement  de  bas¬ 
cule,  avec  descente  et  tassement,  puis  élévation 
et  étirement  de  chaque  côté,  ces  positions  étant 
simultanément  inverses  à  droite  et  à  gauche. 
D’où,  mobilisation  des  côlons  et  de  leur  contenu, 
par  un  véritable  jeu  de  «  pompe  à  bascule  », 
alternativement  aspirante  et  foulante.  Ce  mou¬ 
vement  semble  particulièrement  efficace  en  gym¬ 
nastique  colique  (fig.  i,  2,  6  et  7). 

Des  variantes  de  ce  mouvement  constituent  les 
mouvements  de  scie  à  chaîne  ou  de  poulie,  le  sujet 
fléchissant  latéralement  à  la  fois  le  tronc  et  les  bras 


comme  s’il  tirait  de  bas  en  haut  dans  un  cas,  de 
haut  en  bas  dans  l’autre,  une  corde  passant  sur 
une  poulie  et  dont  il  tiendrait  les  deux  bouts. 

c)  Mouvements  .de  rotation  du  tronc.  — 
En  associant  les  attitudes  extrêmes  précédentes, 
on  provoque  la  rotation  du  tronc  autour  de  l’axe 
médian,  en  position  verticale  ou  horizontale. 

Circumduction  du  tronc.  —  En  position  ver¬ 
ticale,  cette  rotation  figure  un  «  mouvement  de  tou¬ 
pie  »  autour  d’un  axe  médian  (fig.  15).  Ees  viscères 
ont,  successivement,  les  situations  décrites  dans 
les  deux  types  de  mouvements  précédents.  Il  en 
résulte  des  modifications  de  position  importantes, 
les  angles  coliques  droit  et  gauche  étant  simul¬ 
tanément  ou  inversement  élevés  ou  abaissés. 

Rotation  horizontale.  —  En  position  hori¬ 
zontale,  cette  rotation  figure  un  «  mouvement  de 
tonneau  »,  autour  d’un  axe  médian  horizontal. 
Ee  tronc  roule  alors  sur  le  plan  du  lit,  de  telle 
sorte  que,  successivement,  la  paroi  ventrale,  le 
flanc  droit,  le  dos  et  le  flanc  gauche  occupent  la 
position  déclive.  Après  rotation  d’une  extrémité 
à  l’autre  du  lit,  il  y  a  inversion  du  mouvement  : 
au  mouvement  dans  le  sens  des  aiguilles  d’uiie 
montre  succède  un  mouvement  en  sens  inverse. 
Au  cours  de  ce  mouvement,  les  organes  sont  solli¬ 
cités  par  la  pesanteur  et  successivement  déplacés 
dans  les  différents  sens. 

Ces  mouvements  agissent,  à  la  fois,  sur  la  situa¬ 
tion  des  viscères  et  sur  leur  mobilité  ;  ils  provo¬ 
quent,  avec  leur  déplacement,  leur  contraction, 
et,  simultanément,  la  contraction  des  parois 
abdominales  et  du  diaphragme. 

d)  Mouvements  propres  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  DU  DIAPHRAGME,  DU  PÉRINÉE.  —  Ea  gym¬ 
nastique  propre  de  la  paroi  abdominale  joue  un 
rôle  important  dans  la  gymnastique  intestinale 
et  doit'  être  soigneusement  envisagée  d’après 
les  données  que  nous  avons  précédemment  énon¬ 
cées  et  sur  lesquelles  nous  ne  reviendrons  que 
pour  mémoire., 

Ea  gymnastique  propre  du  diaphragme  joue, 
d’autre  part,  un  rôle  considérable.  Tous  les  mou¬ 
vements  de  gymnastique  respiratoire  entraînant 
l’élévation  et  l’abaissement  du  diaphragme,  et 
principalement  l’alternance  des  mouvements  d’as¬ 
piration  du  ventre  (manœuvre  de  Chilaïditi)  et  de 
refoulement  (acte  de  pousser)  ont,  sur  le  jeu  du 
diaphragme  et,  par  là-même,  sur  la  tension  intra- 
viscérale,  une  importance  considérable. 

Enfin  la  gymnastique  propre  du  périnée  (mou¬ 
vements  de  bicyclette,  de  natation,  etc.)  a  une 
importance  également  considérable. 
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e)  Mou\5eMENTs  INTRA-INTESTINAUX. —  ha.  sti¬ 
mulation  directe  desparoisintestinalespeut  dériver 
de  leur  brusque  mise  en  contact  avec  leur  con¬ 
tenu,  dans  les  attitudes  précédentes. 

Iva  stimulation  mécanique  de  la  paroi  est  pro¬ 
duite,  d’ailleurs,  physiologiquement,  par  les  rési¬ 
dus  de  la  digestion  :  d 'où  l’importance  de  la  cellu¬ 
lose,  de  la  gélose  et  des  débris  alimentaires  indigé- 


rés,  pour  réaliser  une  véritable  gymnastique  fonc¬ 
tionnelle  de  l’intestin. 

ha  stimulation  du  muscle  intestinal  peut,  d’au¬ 
tre  part,  être  activée  par  une  série  de  laxatifs  ou 
purgatifs  péristaltogènes  qui  réalisent  une  gym¬ 
nastique  musculaire  utile  :  par  contre,  l’excès  de 
stimulation  et  la  fatigue  musculaire  qui  résultent 
de  l’emploi  de  certains  purgatifs,  sont  essentiel¬ 
lement  nuisibles,  de  même  que  tout  excès  d’exer¬ 
cice  moteur. 

ha  chaleur  et  le  froid  déterminent  également 
une  excitation  motrice  de  la  musculature  intes¬ 
tinale  que  l’on  utilise  fréquemment  sous  forme 
de  grands  lavements  froids  ou  chauds. 

Enfin  nous  avons  déjà  indiqué  l’action  stimu¬ 
lante  des  grands  lavements  gazeux  d’oxygène  sur 
le  muscle  intestinal:  depuis  notre  travail. initial 
[Progrès médical,  xgoy),-ç\uûçms  auteurs,  Ramond 
notamment,  ont  utilisé,  à  leur  tour,  cette  méthode 
avec  succès.  Ees  insufflations  rythmés  d’oxygène 
dans  le  côlon  nous  ont  paru  déterminer,  à  la 
fois,  une  action  stimrdante  d’ordre  mécanique 
et  chimique. 

Pareils  procédés,  destinés  à  réveiller  la  con¬ 
tractilité  de  l’intestin  et  à  stimuler  ses  mouve¬ 
ments,  doivent  toujours  être  doublés  de  mé¬ 
thodes  statiques  destinées  à  agir  sur  la  situation 


des  anses  intestinales,  à  redresser  leurs  coudures 
et  leurs  ptoses  et,  par  là-même,  à  restituer  la 
perméabilité  du  canal  digestif. 

Ea  gymnastique  de  position,  a  surtout,  pour 
indication  le  redressement  des  déformations  pa¬ 
thologiques. 

ha  gymnastique  de  mouvements  a,  surtout,  pour 
indication  la  mobilisation  des  adhérences  péri¬ 
tonéales  (périappendicite,  périolite,  etc.),  et  le 
renforcement  des  appareils  moteurs. 


NOUVEAU 

PROCÉDÉ  RADIOGRAPHIQUE 
DE  DÉCOUVERTE 
DES CORPS  ÉTRANGERS 

le  D'  MIRAMOND  de  LAROQUETTE, 

Médecin-major  de  i”  classe  à  Alger,  Chef  du  service  de  Physiothérapie 
de  i’hôpitai  du  Dey. 

Déterminer  avec  précision  par  la  radiographie 
la  situation  des  corps  étrangers  dans  l’organisme, 
puis  guider  matériellement  la  découverte  chirur¬ 
gicale  de  ces  corps  au  moyen  d’un  conducteur, 
est  un  double  et  important  problème  qui,  partiel¬ 
lement,  ou  dans  son  ensemble  a  occupé  de  très 
nombreux  auteurs.  —  M’excusant  de  ne  pouvoir 
les  citer  tous,  je  rappellerai  du  moins  les  travaux 
ou  les  procédés  de  Destot,  Contremoulins,  Ber- 
gonié,  Guilloz,  Cluzet,  Bazy,  Tuffier,  Massiot, 
Guilleminot,  Furstenau,  Haret,  Foveau  de  Cour- 
melles,  Wullyamoz,  Nogier,  Henrard,  Weil,  Hirtz, 
Mazères.  On  trouvera  dans  la  thèse  récente  du 
D''  Mazères  (Bordeaux,  1912)  une  bibliographie 
étendue  et  une  excellente  étude  critique  de  la 
question. 

De  procédé  nouveau  (i)  que  je  présente  est  par¬ 
tiellement  inspiré  des  méthodes  antérieures,  et 
particulièrement  de  la  méthode  graphique  du 
professeur  Guilloz  :  il  a,  je  crois,  l’avantage  d’être 
simple,  de  technique  facile  et  de  rapide  exécu¬ 
tion,  de  n’exiger  ni  calcul,  ni  épure  compliquée,  et 
■de  réduire  l’appareillage  au  minimum. 

De  principe  de  ce  procédé  est  de  projeter  sur  la 
plaque  radiographique  l’image,  d’un  repère  métal¬ 
lique  horizontal  en  forme  de  croix,  dont  les  bran¬ 
ches,  graduées  en  centimètres  et  de  dimensions  suf¬ 
fisantes,  embrassent  dans  un  de  leurs  secteurs 
l’image  du  corps  étranger. 

Deux  épreuves  sont  tirées  sur  une  même  plaque. 
Pour  la  première,  l’ampoule  est  placée  juste  au- 
dessus  du  centre  du  repère  qui  se  projette  ainsi 
normalement,  sans  déviation.  Des  distances  qui 
séparent  l’image  du  corps  étranger  de  l’image 

(i)  Voir  C.  R.  Acad,  des  sciences,  t.  CEVir,  p.  238. 
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branches  “■  du  repère,  reportées  sur  .un  gra¬ 
phique:  imprimé  et  quadrillé,  situent  le  'Corps  étran¬ 
ger  dans  un  plan  étroit  et  bien  délimité. 

•ha  deuxième  épreuve .  se .  fait  après  déplace¬ 
ment  .de  /bampoule;.  parallèlement  à  l’une  des 
branches  du  repère.  Une  deuxième  image  du- corps 
étranger  est  ainsi  projetée  sut;  la  plaque.  U'inter- 
-valle  des  deux  .images,  reporté  sur  le  graphique, 
dorme,  par -.rentrecrôisement^des'lignes  figurant  les 
rayons  venus  des  deux  positions  de  l'ampoule,  la 
hauteur  du  corps  étranger  au-dessus  du  cliché, 
et  par  suite  sa  profondeur  dans  les  tissus. 

Ue  graphique  imprimé  et  qui  sert  dans  tous  les 
cas  réduit  au  minimum  le  -temps  -nécessaire  à 
l’interprétation  du  cliché  et  permet  .d’en  retrouver 
instantanément  les  indications. 

Une  sorte  de  compas  localisateur  à  qui  le  repère 
radiographique  sert  de  base  -et  dont  l’ouverture 
se  règle  sur- le  graphique  sert  enfin  de  guide  au  chi¬ 
rurgien  pendant  son  intervention. 

L’appareillage  comprend  : 

Une  installation  radiographique  quelconque 
avec  support ‘permettant  des  déplacements  exac¬ 
tement  mesurés  de  l'ampoule. 

L'i 'repère  métallique  (fig.  i),  dont  les  branches 


ont  de  3  à  5  centimètres  de  long  et  de  2  à  3  milli- 
•  mètres  de  large  et  sont  percées  de  trous  de  centi¬ 
mètre  en  centimètre. 

Ue  compas  localisateur  (fig.  2),  qui  est  une  règle 
métallique  'coudée,  s’adaptant  par  son  pied  au 
centre  du  -repère  sur  lequel  il  pivote  à  frottement 
■  dur.  Ua  branche  horizontale  de  ce  compas  porte 
sur  une  glissière  G,  une  tige  verticale  T,  et  graduée 
en  centimètres,  mobile  dans  une  coulisse  cylin¬ 
drique.  Cette  tige  indicatrice  peut  ainsi  se  déplacer 
■suivant  les  trois  principales  données  de  l’espace. 

(fig.  3');  qui  est  une  feuille 
imprimée,  '  -haute  de'  43  centimètres  sur  25  centi¬ 
mètres  et  portant  trois  'lignes  principales  :  une 
horizontale  inférieure,  F  P',  qui  figure  le  plan  du 
cliché;  .  une  ..'horizontale .  supérieure,  à  40  centi¬ 


mètres  au-dessus,  qui  figure  le  -plan  4^  déplace¬ 


ment  de  l’ampoule  (anticathode)  ;  une  verticale 
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.Feuille  de  localisatioa  de  corps  étra-ngeis  (fig.  3). 

■  A‘,  .A*,  enticathode  à-ses  deux  positions.  —  ■  P,  P',  plau 
du  cliché.  —  Ai,  N,  nonnàle  de  l’anticathode  A‘.  — C, 
-corps  étrangers.-^  l'jH*;  les  deux  images  du  corps.— R,  repère. 
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médiane,  A.  N;  qui  relie  ces  deux  lignes  et  repré¬ 
sente  la  normale  .tombée  de  l’anticathode  dans  la 
première  position.  I^'intervalle  des  deux  côtés  est 
quadrillé  en  centimètres.  I^a  partie  supérieure 
(rosace)'  sert  à  figurer  la  localisation  horizontale 
du  corps  étranger  entre  les  branches  du  repère  ;  la 
partie  inférieure ‘sert  à  figurer  la  situation-  en  hau¬ 
teur;  e’est-à'-dire  dans  le  plan  vertical  et  le  tracé 
des  rayons'  qui'  ont  projeté  sur  le  cliché  dans  les 
deuxpositions  de  1- ampoule  les  deux  images  du 
corps  étranger. 

Technique.  — 1°  Prise  de  la  radiographie. — 
A  défaut  d'indications  cliniques  suffisantes,  on 
fait  un  premier  cliché  ou  une  radioscopie  pour 
déterminer  le  siège  approximatif  du  corps  étran¬ 
ger.  On  fait  ensuite  le  cliché  de  localisation 
exacte  avec  repérage.  Une  plaque  radiographique 
de  dimensions  sufiisantes  est  placée  sous  la  région. 
Sur  la  peau  face  à  l’ampoule,  au-dessus  et  au  voisi¬ 
nage  du  corps  étranger,  est  fixé  au  collodion  ou 
avec  du  papier  gommé  le  repère  métallique  dont  les 
branches  doivent  être  autant  que  possible  horizonta¬ 
les  et  de  préférence  parallèles  auxbords  du  cliché  (i) . 

On  mesure  au  décimètre  et  on  marque  (point  R) 
sur  le  graphique  la  hauteur  du  centre  du  repère 
au-dessus  du  cliché.  On  marque  avec  soin  sur  la 
peau,  à  l’encre,  ou  mieux  avec  quelques  pointes  de 
feu,'  remplacement  des  branches  du  repère  qui 
peuvent  être  au  besoin  prolongées  par  des  lignes 
à  l’encre  ou  au  crayon  dermographique,  très  loin 
au  delà  de  la  région  radiographiée. 

On  dispose  l’ampoule  (anticathode)  habituelle¬ 
ment  à  40  centimètres  au-dessus  du  cliché,  exacte¬ 
ment  au-dessus  du  centre  du  repère  (2). 

On  impressionne  ainsi-  le  cliché'  une  première 
fois,  puis  on  déplace  l’ampoule  de  8  ou  10  centi¬ 
mètres  à  gauche  ou  à  droite,  parallèlement  à  la 
branche  transversale  du  repère,  et  l'on  note  sur  la 
ligne  supérieure  du  graphique  le  sens  et  la  mesure 
de  ce  déplacement.  Puis  on  impressionne  le 
cliché  une  deuxième  fois  avec  ce  dispositif,  et  sans 
modifier  la  position  du  sujet  ni  de  la  plaque.  Ôn  a 
seulement  soin  d’enlever  au  préalable  le  repère 
dont  la  présence  sur  la  peau  n’est  plus  utile.  Sur 
le  cliché  se  voient  ainsi  une  seule  image  normale,  du 
repère  avec  ses  points  centimétriques  et  deux 
images  du  corps  étranger  (3). 

(i)  Dans  quelques  cas,  sur  les  régions  très  courbes  (tête, 
cou-de-pied) ,  il  est  bon  de  caler  le  repère  avec  des  fragments  de 
liège  placés  sous  ses  extrémités.  On  peut  aussi  employer  un 
repère  à  trois  branches.  . 

(e)  Dans  quelques  cas  exceptionnels,  par  exemple  pour  des 
sujets  obèses  ou  des  régions  très  volumineuses,  la  hauteur  de 
l’ampoule  doit  être  élevée -à  50  ou  60  centimètres.  Dans  ces 
cas,  on  allongele  graphique  dontla  ligne  horizontale  supérieure 
doit  être  également  portée  à  50  ou  60  centimètres. 

(3)  Silerepèren’était  pas  enlevé  pour  cette  deuxième  épreuve. 
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2°  Interprétation  du  ‘  cliché,  figuration 
sur  le  graphique.  — Retenons  d’abord  que  sur 
le  cliché  la  première  image  du  corps  étranger  est 
celle  de  droite  s!  l’ampoule  a  été  déplacée  à  droite, 
celle  de  gauche  si  l’ampoule  a  été-  déplacée  à  gau¬ 
che,  puisque  les  ombres  projetées  se  déplacent  en 
sens  inverse  du  foyer. 

Mieux  vaut' déterminer  d’abord  le  niveau  dû 
corps  étranger,  c’est-à-dire  sa  hauteur  au-dessus 
de  la  plaque  radiographique..  Cette- hauteur  une 
fois  établie  donne  des  renseignements  utiles  pour 
la  localisation  horizontale. 


Ealle  de  pistolet  l-laubeft,  dans  la  gouttière  du  carpe  (extraite 
par  le  P'  Curtillet)  (fig.  4). 

A.  Ua  localisation- verticale  est. obtenue  par  la 
mesure  des  distances  qui  séparent  de  l’image  de  la 
branche  frontale  du  repère  les  deux  images  du 
corps  étranger,  et  par  la  figuration  sur  le  graphique 
des-  rayons  qui  ont  donné  ces  deux  images. 

Sur  l’horizontale  supérieure  du  graphique  ont 
été  précédemment  marquées,  les  deux  positions 
de  l’ampoule  , A,,  Aj  (A,  au  sommet  de  la  verti¬ 
cale  médiane  qui  figure  la  normale  de  A  et  le  plan 
frontal  du  repère  ;  A,,  à  8  ou  10  centimètres  à 
droite  ou  à  gauche,  suivant  le  déplacement  de 
l’ampoule).  Il  faut  maintenant  figurer  sur  la  ligue 
inférieure  du  graphique  (P,P',  plan  du  cliché) 
les  deux  images  I,,  I^  du  corps  étranger. 

on  aurait  sur  le  diclié  deux  images  du  repère  et  deux  images  du 
corps  étranger  :  cela  n’aurait  d’autre  inconvénient  que  de  comr 
Ijliquer  un  peu  l’aspect  du  cliché.  D’autre  part,  quand,  excep¬ 
tionnellement,  en  raison  du  dispositif  anatomique  (forme,  épais¬ 
seur,  opacité  des  tissus),  ou  pour  un  motif  chirurgical  (voie 
d’accès  nécessaire),  la  région  ne  peut  être  aisément  repérée  et 
radiographiée  face  eu  liant,  celle-ci  est  mise  avec  le  repère  au 
contact  de  la  plaque.  Il  n’y  a  avec  ce  dispositif  presque  rien  de 
changé  dans  l’interprétation  du  clidié.  De  repère  doit  être  fixé 
avec  soin  à  la, peau  et  n’aura  pas  besoin  d’être  enlevé.  Il  ne 
donnera  sur  le  cliché  qu’une  seule  image  normale  et  non  agran¬ 
die.  J’emploie  de  préférence,  dans-ces  cas,  un  repère  en  fer-blanc 
mince,  souple,  et  qui  ne  fait  aucun  relief  entre -le  clidié  et  la 
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Avec  un  décimètre,  on  mesure  très  exactement 
sur  le  cliché  les  distances  qui  séparent  de  la  bran¬ 
che  frontale  du  repère  (ligne  médiane  des  trous 
centimétriques)  les  centres  des  deux  images  du 
corps  étranger  (ou  leurs  points  extrêmes,  s’il  s’agit 
d’un  corps  allongé).  On  reporte  ces  distances 
sur  la  ligne  inférieure  du  graphique,  en  partant 
“de  la  verticale  médiane  et  du  côté  correspondant 
au  secteur  du  repère  dans  lequel  se  trouve  le 
corps  étranger,  hes  points  I,,  I^,  ainsi  marqués, 
sont  ensuite  reliés  par  deux  droites  aux  points 
A,,  A.,,  he  point  d’entrecroisement  C  de  ces 
droites  donne  le  niveau  du  corps  étranger  au-dessus 
du  chché  et  sa  profondeur  dans  les  tissus,  relati¬ 
vement  au  repère  dont  la  hauteur  a  été  notée  sur 
le  graphique  (i). 

D’autre  part,  la  distance  qui  sépare  ce  point  C  de 
la  verticale  médiane  mesure  la  distance  réelle  qui 


sépare  le  corps  étranger  du  plan  frontal  déterminé 
dans  l’espace  par  la  branche  frontale  du  repère. 
On  a  ainsi  une  première  donnée  de  localisation 
horizontale  qui  pourra  servir  à  vérifier  l’exacti¬ 
tude  des  données  ultérieures. 

jB.  Du  localisation  horizontale  est  donnée  parle 
rapport  de  la  première  image  du  corps  étranger 
avec  l’image  des  branches  du  repère  entre  les¬ 
quelles  elle  est  comprise.  Des  distances  sont 
prises  du  centre  de  l’image  du  corps  étranger,  s’il 
s’agit  d’un  objet  arrondi,  ou  de  ses  deux  points 
extrêmes,  s’il  s’agit  d’un  objet  de  forme  longue  : 
elles  sont  mesurées  sur  la  graduation  même  de 
l’image  du  repère,  au  moyen  d’ordonnées  tirées  sur 
(i)  lA  hauteur  du  repère  peut  être  au  besoin  déduite  de 
l’agrandissement  de  son  image.  Cet  agrandissement  se  mesure 
aisément  sur  les  interealles  centimétriques  qui  de  lo  milli¬ 
mètres,  grandeur  réelle,  se  trouvent  portés,  sur  le  cliché,  à  lo”  “,5, 
Il  millimètres,  12  millimètres,  suivant  la  hauteur  du  re¬ 
père  au-dessus  de  la  plaque,  hes  tables  d’agrandissement  que 
j’ai  établies  pour  l’unité  centimètre  dispensent,  à  ce  sujet,  de 
tout  calcul.  Par  exemple  si,  pour  une  hauteur  d’ampoule  de 
40  centimètres,  l’intervalle  des  trous  centimétriques  est  de 
i2"''",5  sur  le  cliché,  c’est  que  le  repère  se  trouvait  exactement 
ù  7®'",8  de  hau  teur  au-dessus  du  cliché. 


les  deux  branches  du  repère  et  reportées  sur  la 
partie  supérieure  (rosace)  du  graphique  dans  le 
secteur  correspondant. 

On  a  ainsi  une  localisation  horizontale  très 
rapide  et  pratiquement  exacte.  D’agrandissement 
et  la  déviation  du  corps  étranger  se  trouvent  en 
partie  compensés  du  fait  que  les  mesures  sont 
prises  sur  la  graduation  de  l’image  du  repère  qui 
est  aussi  agrandie.  D’agrandissement  du  corps 
étranger  et  celui  du  repère  ont,  en  effet,  des  coeffi¬ 
cients  très  voisins  en  raison  de  la  proximité  des 
deux  objets  dans  l’espace  relativement  à  la  hau¬ 
teur  de  l’anticathode.  Si  l’on  veut  une  exactitude 
absolue,  le  léger  écart  qui  existe  par  suite  de  la 
différence  de  niveau  entre  le  repère  et  le  corps 
étranger  peut  être  corrigé  au  moyen  de  mes  tables 
d’agrandissement,  la  hauteur  de  l’objet  étant  déjà 
établie.  Pour  cela,  on  mesure  au  décimètre  la  lon¬ 
gueur  des  ordonnées,  et  on  les  reporte  sur  le  gra" 
phique  après  les  avoir  réduites  de  l’agrandisse¬ 
ment  indiqué  sur  les  tables  pour  la  hauteur  de 
’objet.  On  procédera  ainsi  quand  le  corps  étranger, 
profondément  situé  dans  des  régions  volumi¬ 
neuses  (hanche,  thorax,  abdomen),  se  trouvera 
en  hauteur  ou  en  largeur  à  une  distance  impor¬ 
tante  du  repère.  On  peut  aussi  faire  le  repérage 
j^horizontal,  en  déterminant  le  rayon  sur  lequel  se 
trouve  le  centre  du  corps  étranger,  ou  les  rayons 
sur  lesquels  se  trouvent  ses  points*  extrêmes  :  on 
mesure  l’angle  formé  par  ce  ou  ces  rayons  avec  les 
branches  du  repère  et  la  distance  qui,  sur  ce  ou  ces 
rayons,  sépare  le  corps  étranger  du  centre  durepère. 
Des  angles  sont  mesurés  sur  le  cliché  au  moyen 
d’un  secteur  mis  en  rapport  avec  les  branches  cor¬ 
respondantes  du  repère.  Des  longueurs  de  rayon 
sont  mesurées  au  décimètre  et  reportées  sur  le 
grapliique  sur  les  rayons  correspondants,  après 
réduction  de  l’agrandissement  d’après  le  coefficient 
indiqué  par  les  tables. 

Des  données  ainsi  obtenues  sont  d’une  exacti¬ 
tude  mathématique. 

Application  chirurgicale  ;  emploi  du  loca¬ 
lisateur.  —  D’examen  du  cliché  et  la  figuration 
sur  le  graphique  ont  exactement  déterminé  la 
situation  horizontale  et  en  hauteur  du  corps  étran¬ 
ger  dans  les  tissus,  ainsi  que  sa  forme,  ses  dimen¬ 
sions,  sa  direction,  ses  rapports  avec  les  organes 
ànatomiqties,  voisins.  De  chirurgien  en  déduit  la 
meilleure  voie  d’accès.  Pour  la  précision  de  la 
découverte,  il  importe  que  celle-ci  soit  abordée 
perpendiculairement  au  plan  du  repère,  c’est-à- 
dire  à  la  base  du  compas.  On  est  ainsi  amené  dans 
quelques  cas,  très  exceptionnellement,  à  faire  ime 
nouvelle  radiographie  dans  le  plan  projeté  pour 
l’opération. 


MIRAMOND  DE  LAROQUETTE.  —  RADIOGRAPHIE 


IvC  moment  de  l’intervention  venu,  on  adapte 
le  compas  sur  la  base  qui  peut  être  le  repère  lui- 
même  ou  une  pièce  de  même  forme,  et  on  le  porte 
sur  la  rosace  du  graphique  pour  le  mettre  au 
point.  On  fait  pivoter  le  compas  sur  sa  base  et 
glisser  la  tige  indicatrice  sur  la  branche  horizon¬ 
tale,  de  manière  que  la  pohite  de  cette  tige  vienne 
se  placer  sur  le  point  choisi  de  l’image  du  corps 
étranger,  sur  le  centre  de  l’image  s’il  s’agit  d’une 
balle  ronde,  sur  l’extrémité  la  plus  abordable  s’il 
s’agit  d’une  aiguille,  he  compas  ainsi  mis  au  point 
est  reporté  sur  la  peau,  sa  base  horizontalement 
placée  sur  les  lignes  précédemment  repérées,  et  qui 
sont  avec  avantage  à  ce  moment  prolongées  au 
delà  de  la  zone  d’opération  par  des  traits  à  l’encre 
ou  à  la  teinture  d’iode. 

he  corps  étranger  se  trouve  alors  situé  exacte¬ 
ment  au-dessous  et  dans  la  direction  de  la  tige 
indicatrice  verticale,  et  le  point  marqué  par  elle 
sur  la  peau  sert  de  centre  d’incision. 

Au  cours  de  l’opération,  le  compas  est  reporté 
sur  la  peau  autant  de  fois  qu’il  est  utile  pour  main¬ 
tenir  la  recherche  dans  la  bonne  direction,  et  la 
tige  indicatrice  graduée  descend  de  la  longueur 


I.ocalisation  horizontale  au  moyen  de  rayons  dans  le  secteur 
du  repère  (f.g.  6). 


voulue  dans  la  plaie  opératoire  pour  mesurer  la 
profondeur  atteinte  par  l’incision. 

Avantages  du  procédé.  —  Ce  procédé  répond 
aux  deux  questions  du  problème  : 

1°  Préciser  la  situation  du  corps  étranger  dans 
les  tissus  ; 

2°  Guider  matériellement  la  découverte  chi¬ 
rurgicale  dans  ses  différents  temps. 

Sa  technique  une  fois  en  main  est  très  simple  et 
rapide.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  prise  de  la 
radiographie  avec  la  fixation  du  repère  et  les 
deux  impressions  sous  les  deux  positions  de  l’am¬ 
poule  demande  un  quart  d’heure.  De  développe¬ 
ment  du  cliché  avec  fixation  et  séchage  à  l'alcool 
demande  quinze  à  vingt  minutes.  D’interprétation 
de  la  radiographie  et  le  report  sur  le  graphique  ne 
prennent  pas  plus  de  dix  minutes.  Da  mise  au  point 
du  compas  sur  le  graphique  se  fait  en  quelques 


secondes.  Au  total,  le  repérage  se  fait  habituelle¬ 
ment  en  moins  d’une  heure,  ce  qui  rend  possible 
toute  intervention  d’urgence. 

De  repérage  superficiel  en  deux  lignes  croisées  à 
angle  droit  permet,  quel  que  soit  le  déplacement 
des  tissus  pendant  l’intervention,  de  retrouver 
toujours  facilement  la  place  exacte  du  repère  et 
la  bonne  position  du  compas. 

De  graphique  imprimé  quadrillé  en  centimètres, 
et  qui  sert  dans  tous  les  cas,  simplifie  l’interpré¬ 
tation  du  cliché,  permet  d’en  conserver  les  don¬ 
nées  précises  et  de  mettre  au  point  à  tout  moment 
le  compas  localisateur.  Jomt  ou  non  au  cliché,  ce 
graphique  est  une  annexe  importante  de  l’obser¬ 
vation  médicale  et  peut,  dans  certains  cas  médico- 
légaux,  avoir  un  rôle  utile. 

De  petites  dimensions,  très  simple  de  construc¬ 
tion,  entièrement  métallique,  donc  stérilisable,  le 
compas  se  monte  et  se  démonte  aisément,  se  met 
au  point  presque  instantanément  et  peut  être 
manié  par  le  chirurgien  sans  assistance  du  radio- 
graphe.  Il  ne  reste  pas  à  demeure  pendant  l’inter¬ 
vention,  ne  gêne  en  rien  les  mouvements  de  l’opé¬ 
rateur,  toujours  prêt  à  lui  donner  par  simple  super¬ 
position  sur  la  région  la  direction  à  suivre  et  la  pro¬ 
fondeur  à  atteindre. 

D’exactitude  de  ce  procédé  a  été  vérifiée  par  de 
nombreuses  expériences  de  recherche  de  divers 
corps  métalliques  inclus  dans  des  pains  volumi¬ 
neux,  puis  par  la  découverte  chirurgicale  de  divers 
corps  étrangers  sur  des  blessés  de  l’hôpital  civil  ou 
de  l’hôpital  militaire  d’Alger. 

Je  citerai  notamment:  une  balle  de  5  millimètres 
profondément  incluse  dans  la  gouttière  du  carpe, 
à  la ,  face  antérieure  du  grand  os  ;  une  aiguille 
ayant  pénétré  dans  la  plante  du  pied  et  située 
obliquement  entre  les  troisième  et  quatrième 
métatarsiens  ;  une  balle  de  revolver  profonde 
de  8  centimètres  dans  le  tiers  supérieur  de  la  cuisse  ; 
une  aiguille  ayant  obliquement  pénétré  dans  la 
hanche  jusqu’au  voisinage  de  l’échancrure  scia¬ 
tique  ;  une  aiguille  située  à  7  centimètres  de 
profondeur  dans  la  fesse  ;  deux  débris  de  projec¬ 
tiles  de  fusil  de  guerre  situés  dans  la  région 
inguinale  à  7  centimètres  de  profondeur  ;  une 
aiguille  logée  dans  le  mollet  sous  les  muscles  ju¬ 
meaux  ;  une  balle  de  revolver  enclavée  dans  la 
paroi  interne  de  l’orbite.  Cette  dernière  n’a  pas  été 
extraite  chirurgicalement,  mais  la  nécropsie  a 
montré  l’exactitude  de  la  localisation.  Des  autres 
corps  étrangers,  dont  la  localisation  avait  été  faite 
par  le  D"^  Viallet,  à  l’hôpital  civil  ou  par  moi  à 
l’hôpital  militaire,  ont  été  découverts  aux  points 
'  déterminés  par  MM.  le  professeur  Curtillet,  le 
médecin  principal  Tricot,  les  D’’®  Cochez  et  Fer¬ 
rari,  et  le  médecin  major  Berchet. 
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TOUTES  UES  OPÉRATIONS 
SUR  LES  MEMBRES 
PEUVENT  ÊTRE  FAITES  SOUS 
L’ANESTHÉSIE  RÉGIONALE 

_  le  D'  DUPUY  DE  FRENELLE. 

Ne  pas  endormir  un  malade  pour  l’opérer, 
lui  permettre  de  déjeuner  après  l’opération,  et 
même  à  la,  rigueurde  selever  lejourmême,  —  tels 
sont  les  avantages  les  plus  apparents  de  l’anes¬ 
thésie  régionale.  Ce  ne  sont  pas  les  plus  impor¬ 
tants. 

Ciile  a  montré,  par  des  expériences  contrôlées 
à  la  lumière  de  l’histologie,  que  tout  traumatisme 
opératoire  a  son  retentissement  sur  la  structure 
des  cellules  du  système  nerveux  central.  I/’anes- 
thésie  générale  n’entrave  pas  ce  retentissement. 
L’anesthésie  locale  le  supprime  complètement. 

Crile  soumet  un  animal,  anesthésié  par  l’éther, 
à  des  excitations  choquantes,  et  il  observe  dans 
le  cerveau  de  cet  animal  des  lésions  caractéris¬ 
tiques  et  constantes. 

Il  soumet  un  animal  témoin,  anesthésié  par  la 
cocaïne  locale,  aux  mêmes  traumatismes,  et 
il  n’observe  plus  les  lésions  caractéristiques 
du  choc  dans  le  cerveau  du  traumatisé. 

Il  soumet  rm  troisième  animal,  anesthésié 
par  la  cocaïne  locale,  puis  endormi,  aux  mêmes 
traumatismes,  et  il  n’observe  encore  plus  les 
lésions  caractéristiques  du  choc. 

Les  expériences  de  Crile,  répétées  en  séries, 
expliquent  que  tout  malade,  subissant  une  opéra¬ 
tion  importante  sous  anesthésie  générale,  est 
toujours  plus  ou  moiirs  long  à  se  remettre  du  choc 
opératoire,  alors  que,  pour  le  malade  opéré  avec 
le  secours  de  l’anesthésie  régionale,  le  choc  opéra¬ 
toire  n’a  aucune  répercussion  sur  l’organisme. 

Malgré  la  persévérante  impulsion  de  Reclus,  qui, 
depuis  trente  ans,  la  préconise  et  la  pratique  avec 
ardeur,  l’anesthésie  locale  n’a  pas  encore  conquis 
la  place  qu’elle  mérite.  C’est  peut-être  que,  en 
présence  d’une  opération  un  peu  importante, 
l’opérateur  est  pris  d’hésitation  et  se  demande 
si  l’anesthésie  locale  sera  vraiment  suffisante. 

Personnellement,  je  me  sens  à  l’abri  de  toute 
hésitation,  depuis  que  je  combine,. pour  obtenir 
l’anesthésie  complète  du  segment  de  membre  à 
opérer,  les  trois  méthodes  suivantes  :  l’anesthésie 
tronculaire  ;  l’anesthésie  locale  du  tracé  de  l’inci¬ 
sion  ■;  l’infiltration  anesthésique  de  toute  la  région 
opératoire. 

L’anesthésie  tronculaire  est  surtout  préconisée 
par  Braun  en  Allemagne.  Elle  consiste  à  injecter 


I  ou  2  centimètres  cubes  d'anesthésique,  à.  dis¬ 
tance,  dans  le  ou  les- troncs  ■  nerveux  sensitifs 
dont  dépend  le  segment  de  membre  à- opérer. 

Personnellement  voici  comment  j’applique 
■  l’anesthésie  régionale  : 

Le  matériel  se  compose  : 

1°  D’une  seringue  .  Ricord,  .  de  2  centimètres 
cubes,  à  ailettes  ; 

2°  D’une  ou  de  plusieurs-  aiguilles  de  Pravaz, 
de  différentes  longueurs,  très  fines,  à  bout  acéré; 

3°  D’un  raccord  coudé  en  baïonnette,-  reliant 
dans  certains  cas  la  seringue  à  l’aiguille,  pour  la 
commodité  de  l’injection. 

Comme  anesthésique,  je  me  sers  d’une  solution 
de  néocaïne  répartie  en  trois  flacons  : 

Un  flacon  de  10  centimètres  cubes  de  solu¬ 
tion  à  2  p.  100,  pour  injecter  au  contact  des  troncs 
nerveux  ; 

Un  flacon  de  20  centimètres  cubes  de  solution  à 
à  I  p.  100,  pour  injecter  sur  le  tracé  de  l’incision  ; 

Un  flacon  de  20  centimètres  cubes  de  solution 
à  I  p.  200,  pour  infiltrer  largement  toute  la  région 
qui  ést  susceptible  d’intéresser  l’acte  opératoire. 

Je  commence  par  l’anesthésie  tronculaire  ; 
je  ne  fais  l’injection  du  tracé  que  lorsque  le  ma¬ 
lade  accuse  une  légère  douleur  à  la  piqûre  sur  ce 
tracé.  Je  ne  fais  l’injection  par  diffusion  dans  la 
région  opératoire  que  si  l’anesthésie  à  la  piqûre 
profonde  ne  me  paraît  pas  parfaite. 

Voici  les  détails  de  la  technique  : 

La  préparation  du  malade  comprend  :  une 
injection  de  pantopon  —  une  demi-heure  avant 
l’acte  opératoire — ,pas  de  diète,  pas  de  purgation. 

La  préparation  du  membre  comprend  :  le 
nettoyage  à  l’alcool  et  le  badigeonnage  à  la  tein¬ 
ture  d’iode  habituels. 

L’anesthésie  est  pratiquée  de  la  façon  sui¬ 
vante  : 

Je  remplis  la  seringue,  aux  trois  quarts,  de 
I  centimètre  cube  et  demi  de  solution  à  2  p.  100 
de  néocaïne.  Je  l’arme  d’une-  aiguille  très  fine 
à  pointe  courte  et  acérée,  de  longueur  appropriée. 
Je  plante  perjjendiculairement  l’aiguiUe  montée 
sur  la  seringue,  jusqu’au  contact  du  tronc  ner¬ 
veux  dont  dépend  la  sensibilité  de  la  région  à 
opérer.  Cette  injection  se  fait  à  distance,  du  champ 
opératoire,  vers  la  racine  du  membre.  Lorsque 
l’aiguille  arrive'  an  contact  du  tronc  nerveux,  le 
malade  accuse  généralement  une  sensation  de 
fourmillement  ou  une  légère  douleur  irradiée 
le  long  du  trajet  de  ce  nerf.  A  ce  moment,  pour 
être  certain  que  l’aiguille  n’est  pas  dans  un 
vaisseau,  j’aspire.  Si  la  pointe  dé  l’aiguille  plon¬ 
geait  dans  tm  vaisseau,  l’aspiration  attirerait  du 
sang  dans  la  seringue;  ceci  n’étant  pas,  je  pousse 
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lentement  le  contenu  de- nia  seringue  au  contact 
et  tout  autour  du  tronc  nerveux.' lyorsque  le  nerf 
est  au  voisinage  d’im  vaisseau,  je  m'assure,  par 
l’aspiration,  à'  chaque  déplacement  notable  de 
l’aiguille,  que  sa  pointe  nè  pénètre  pas  dans  un 
vaisseau. 

Ivorsque  la  région  de  l’acte  opératoire  est  tri¬ 
butaire  de  plusieurs  troncs  nerveux,  je  répète 
la  même  manœuvre  sur  chacun  de  ceux-ci. 

Ceci  fait,  je  me  reporte  à  la  région  opératoire, 
et,  avec  ime  solution  à  i  p.  loo,  j’injecte  dans  le 
derme  le  tracé  de  mon  incision.  Je  ne  poursuis, 
évidemment,  ce  tracé  qu’autant  que  la  sensi¬ 
bilité  accusée  par  le  sujet,  à  la  piqûre  de  l’ai¬ 
guille,  m’indique  que  l’anesthésie  obtenue  par 
l’injection  tronculaire  .n’est-  pas  parfaite. 

Enfin,  avec  une  aiguille  très  fine  et  longue, 
je  ponctionne  profondément  en  plusieurs  points 
les  tissus  de  la  région  opératoire  pour  juger  de  leur 
insensibilité.  Si  je  rencontre  le  moindre  point  sen¬ 
sible,  je  l’inonde  de  solution  à  i  p.  200. 

Grâce  à  cette  méthode  de  triple  renfort  d’anes¬ 
thésie,  lorsque  je  prends  le  bistouri  en  main,  non 
seulement  je  suis  certain  que  l’opéré  n’accusera 
aucune  douleur,  mais  j’ai  surtout  la  certitude  que 
cette  triple  barrière'  anesthésique  me  permettra 
de  mener  minutieusement  juqu’au  bout,  sans  la 
moindre  douleur,  les  opérations  les  plus  longues  et 
les  plus  étendues.  C’est  vme  grande  sécurité,  en 
effet,  de  savoir  qu’en  outre  de  l’anesthésie  de 
la  région  opérée,  il’ existe  une  barrière  de  sécurité 
anesthésique  sur  le  trajet  des  troncs  nerveux,  loin 
du  champ  opératoire,  dont  le  fonctionnement  est 
à  l’abri  de  tous  les  traumatismes  opératoires. 
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La  péritonite  biliaire. 

La  perfavq,tion  des‘  voies  biliaires  (vésicule  et  gros 
canaux),  suivie  du  passage  de  la  bile  et  des  agents 
infectieux  dans  la  cavité  péritonéale  ne  s'observe, 
heureusement,  que  dans  un  nombre  assez  restreint 
de  cas.  En  ce  qui  concerne  plus  particulièrement  les 
perforations  de  la  vésicule  biliaire,  elles  peuvent, 
grosso  modoi  s’expliquer  de  plusieurs  façons: 

1®  Par  nn  état  de  dilatation  forcée  de  l’organe  ; 

2®  Par  un  processus  'inflammatoire,  véritable  tra¬ 
vail  'ulcéreux,  au  niveau  de  la  paroi  vésiculaire  ; 

3®  T?axï’ ouverture  d'un  diverticule  vésiculaire‘(Qick.)  ; 

4®  Par  Vouverture  d'un  conduit  biliaire. 

Par  analogie  avec  ce  qui  peut  se  passer  dans  l’ap¬ 
pendicite  (péritonites  appendiculaires  par  migration 
microbienne  à  -travers  l’appendice),  certains  auteurs 
ont  décrit  une  péritonite  biliaire,  sans  perforation. 
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par  diapédèse  de  la  hile  et  des  agents  infectieux,  plus 
ou  inoins  exaltés  en  cavité  close. 

■G'est  ainsi  que  CtAiR-MONï  ët ’VOisf'HABERER  ont 
signalé/  les  premiers,  des  pêritcmites  'biliaires  sans  per¬ 
foration  des  voies  biliaires.  Ils  ont  pensé  à  la  filtration 
de  la  bile  purement  et  simplement.  Dans  une  de  leurs 
observations,  la  cavité  péritonéale  était  remplie  de 
bile  claire  ;  la  vésicule  biliaire  renfennait  un  calcul  ; 
•mais,  nulle  part,  aussi  bien  du  côté  du  foie  que  du 
côté  -des  voies  biliaires,'  ils  ne  purent  décoiuuir  im 
orifice  de 'sortie  quelconque. 

Il  fut 'publié,  consécutivement,  dix-neuf  autres 
■cas  de  péritonite  biliaire,  dans  lesquels  les  recherches 
les  plus  minutieuses  pour  dépister  une  solution  de 
continuité  restèrent  infructueuses  :  douze  fois,  il 
•s’agissait -de' cholécystite  '  calculeuse  :  une  fois,  il 
•n’était  rien. trouvé' de 'particulier;  deux  fois,  la  com¬ 
plication  était  survenue  après  un  traumatisme  ; 
deux  fois,  on  était  en  présence  de  typliiques  (bacille 
•d’Eberth  dans  la  bile)  ;  et,  deux  autres  fois,  il  n’était 
noté  que  quelques  petites  érosions  insignifiantes  de 
la  vésicule  biliaire.  Dans  deux  cas,  la  présence  du 
■coli-bacille  était  •  caractéristique  ;  enfin,  une  seule 
fois,  la  bile  fut  reconnue  amicrobienue,  —  Sur  ces  dix- 
neuf  cas, 'il  y  eut  sept  décès. 

Clairmont  et' von  Haberer  ont  essayé  d’étayer 
leur  hypothèse  par  des  faits  d’expérhneiitation  ani¬ 
male.  Ayant  procédé  à  la  ligature  du  cholédoque 
sur  24  chiens,  ils  auraient  constamment  observé  un 
ictère' 'manifeste  des  feuillets  du  péritoine  avec  mi 
épanchement  intra-abdominal  coloré  par  de  la  bile  : 
en  aucun  cas,  les  voies' biliaires  n’étaient  perforées. 

Vogel,  qui  a  fait,  par  la  suite,  des  expériences  iden- 
'.tiques,'  infirme  leurs  assertions. 

Depuis,  NATTWERKet  DtnBKE  ont  relaté  un  exemple 
de  péritonite  bihaire,  où  l'existence  de  fines  érosions 
sur  la  vésicule  était  des  plus  nettes  :  au  niveau  de 
l’une  d’entre  elles,  il  existait  une  nécrose  indubitable 
■  atteignant  toute  la  paroi. 

(KOMSKO  rapporte  un  fait  semblable  :  à  l’autopsie 
■d’un  sujet  mort  de  péritonite  biliaire,  il  put  retrouver 
une  perforation  au  niveau  à' ectasies  biliaires. 

R.  VOGEE  signale  aussi  deux  autres  cas  caracté¬ 
ristiques  {Wiener  klinische  Wochenschrift,  n®  28, 
10  juillet  1913).  —  Le  premier  cas  se  rapporte  à  un 
homme  âgé  de  cinquante  ans,  chez  qui  on  avait  porté 
le  diagnostic  primitif  de  péritonite  par  perforation, 
peut-être  d’origine  appendiculaire. 

Du  côté  de  la  cavité  péritonéale,  on  voyait,  après 
'laparotomie,  un  contenu  liquide  jaune  sale;  l’appen¬ 
dice  était  indenme,  de  même  que  la  canalisation 
biliaire.  Par  contre,  la  vésicule  .biliaire  était  le  siège 
d’une  vive  inflanmiation,  mais  ne  contenait  aucun 
calcul.  Des  dépôts  fibrineux  recouvraient  la  face 
inférieure  du  lobe  droit  hépatique  et  l’intestin  grêle. 
Un  lavage  au  sérum  fut  largement  fait,  et  le  malade 
guérit.  Vogel,  dans  ce  cas,  suppose  qu’il  y  avait  eu 
une  solution  de  continuité  dans  les  voies  biliaires, 
mais  qu’il  n’avait  pu  déceler,  au  cours  de '^interven¬ 
tion-  rapidement  conduite. 
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Et,  ce  qui  fait  pencher  davantage  vers  cette  opi¬ 
nion  réside  dans  l’observation  similaire,  intm  mtani 
et  post  niortem,  d’une  malade  âgée  de  soixante-dix 
ans,  atteinte  de  tuméfaction  notable  de  la  région 
vésiculaire,  avec  météorisme  abdominal  et  ictère. 
La  patiente  mourut  assez  brusquement  :  avant  le 
décès,  la  tmneur  vésiculaire  était  pour  ainsi  dire 
entièrement  disparue  et  le  météorisme  intestinal 
a-èait  pris  des  proportions  considérables.  A  l’au¬ 
topsie,  il  fut  facile  de  se  convaincre  que,  s’il  n’exis¬ 
tait  pas,  à  première  vue,  de  perforation  perceptible 
du  côté  de  la  vésicule  enflatnmée  et  bourrée  de  calculs 
ou  du  côté  des  grandes  voies  biliaires,  il  y  avait  cepen¬ 
dant,  en  cherchant  bien,  ime  ectasie  d’un  conduit 
biliaire  d'où  s'échappait  de  la  bile  :  la  rupture  s’était 
produite  sur  la  face  inférieure  du  lobe  gauche  atro¬ 
phié  du  foie  et  se  trouvait,  en  quelque  sorte,  cachée 
par  des  dépôts  fibrineux. 

Vogel  en  conclut  que  la  soi-disant  péritonite 
biliaire  sans  perforation  n’existe  pas  ;  il  n’admet  pas 
la  transsudation  de  la  bile  au  travers  de  la  vésicule  et 
conseille  d’examiner  soigneusement,  non  seulement 
cette  vésicule  même,  mais  encore  les  conduits  bi¬ 
liaires,  ectasiés  par  places. 

Plus  récemment,  SiCK  (de  Hambourg)  fonnule  le 
même  avis.  Il  cite,  en  particulier,  l’observation  d’un 
malade  laparotomisé  pour  ime  appendicite  supposée 
et  chez  lequel  il  constata  dans  la  cavité  péritonéale 
un  gros  épanchement  de  bile  claire  {Zentralblatt  fur 
Chirurgie,  n°  i,  3  janvier  1914).  La  vésicule,  bien 
délimitée  et  libérée  avec  le  doigt,  paraissait  normale 
de  prime  abord,  mais,  à  un  examen  plus  attentif 
on  vit  à  xm  endroit  un  tout  petit  orifice,  mi  trou 
d’épingle,  par  lequel  s’écoulait  de  la  bile  transparente 
et,  à  un  autre,  une  érosion  nécrotique,  bouchée 
encore  par  de  fins  tractus  tissulaires  et  de  petits 
caillots  de  sang. 

Il  résulte  de  tous'  ces  faits  que  les  péritonites 
biliaires  reconnaissent  le  plus  souvent  comme  causes 
immédiates  de  petites  perforations,  qu’un  examen 
macroscopique  superficiel  risque  de  laisser  ina¬ 
perçues,  mais  qui  n’en  existent  pas  moins  en  réalité 
PERDRIZET. 
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Complications  oculaires  au  cours  de  l’érythème  poly¬ 
morphe,  par  MM.  P. -B.  Weii,,  Chevai.ier  et  Toueaut. 
—  Les  auteurs  présentent  une  malade  ayant  eu  de  la 
conjonctivite  nodulaire  et  de  l’épisclérite,  de  lésions  fré¬ 
quentes  dans  l’érythème  polymorphe  'et  l’érythème 
noueux  quand  on  le  recherche. 

Kyste  hydatique  du  foie  sans  éosinophilie,  avec  examen 
radioscopique  et  réaction  de  Weinberg  négatifs.  — 
MM.  P.-B.  WEIE  et  Pruvost  rapportent  le  cas  d’une 
fillette  ayant  une  tumeur  du  foie  lisse,  très’dure,  du 
subictère  et  une  circulation  collatérale  marquée,  pas  de 
grosse  rate.  Éosinophiles  et  réaction  de  Weinberg  man¬ 


quaient.  L’examen  radioscopique  ne  donnait  aucun 
renseignement.  La  laparotomie  exploratrice  montra  un 
kyste  hydatique  non  suppuré. 

Effet  de  l’opothérapie  hypophysaire  sur  la  polyurie 
du  diabète  insipide.  —  MM.  LEREboueeëT  et  Faxjre- 
Beaueieu  exposent  les  résultats  que  leur  a  donnés 
l’opothérapie  hypophysaire  dans  le  traitement  d’un  cas 
de  diabète  insipide.  Le  malade  qui  a  fait  l’objet  de  leurs 
recherches  est  mi  infantile  de  vingt-quatre  ans,  dont 
ils  ont  antérieurement  publié  l’observation ,  et  qui  depuis 
dix  ans  présente  une  polyurie  et  une  polydipsie  penna- 
nentes  de  6  à  8  litres  par  jour,  ainsi  que  certains  acci¬ 
dents.  Chute  des  dents,  éruptions  cutanées,  rappelant 
ceux  du  diabète  sucré  vulgaire.  Les  auteurs,  voyant  dans 
cet  ensemble  symptomatique  tm  syndrome  d’insuffisance 
hypophysaire,  ont  tenté  de  le  modifier  par  l'opothérapie 
hypophysaire,  sous  forme  d’injections  soxis-cutanées 
d’extrait  correspondant  à  un  demi-lobe  postérieur 
d’hypophyse  de  boeuf.  Ils  montrent  la  courbe  urinaire, 
poursuivie  près  de  deux  mois,  de  leur  malade.  On  voit 
que  chaque  injection  fait  baisser  la  diurèse,  dans  les  vingt- 
quatre  heures  suivantes,  à  i  500-2  000  centimètres  cubes  ; 
dès  le  lendemain,  im  crochet  brusque  la  fait  rebondir  à  son 
niveau  primitif.  Tant  que  le  malade  est  sons  l'influence 
de  l’extrait  hypophysaire,  il  rend  des  urines  rares, 
foncées  et  concentrées  ;  dès  que  cette  action  s’épuise, 
c’est-à-dire  vingt-deux  heures  en  moyenne  après  l’injec¬ 
tion,  les  urines  récupèrent  leur  abondance,  ainsi  que 
leur  aspect  pâle  et  presque  incolore.  La  soif,  apaisée 
jusqu’alors,  reparaît  aussi,  mais  quelques  heures  après 
la  reprise  de  la  diurèse.  Outre  cette  précession  de  la 
polyurie  sur  la  polydipsie,  l’état  psychique  du  malade 
empêche  d’en  faire  im  poitrinaire  et  im  névropathe. 
Mais  surtout  toute  idée  de  simulation  ou  d’auto-sug- 
gestion  doit  être  écartée  de  ce  fait  qu’à  plusieurs  reprises 
l’injection  habituelle  ayant  été  remplacée  à  l’insu  du 
malade  par  celle  d’xm  extrait  du  lobe  antérieur  de 
l’hypophyse,  la  polyurie  est  restée  telle  quelle  sans 
aucxm  fléchissement  de  la  courbe  urinaire  ;  de  même 
après  deux  injections  d’extrait  de  lipoïdes  de  la  glande 
totale.  Ce  résultat,  remarquablement  précis  et  constant, 
mais  fugace,  fournit  un  nouvel  argument  en  faveur  du 
rôle  de  l’insuffisance  hypophysaire  dans  la  genèse  du 
diabète  insipide. 

Leucémie  aiguë  à  forme  pleurétique.  —  M.  Gouget 
et  MR<=  DE  Beefeee  conunimiquent  l’observation  d’une 
femme  de  soixante-trois  ans,  qui  fut  prise  brusquement, 
au  cours  d’tme  bonne  santé,  des  signes  d’une  pleuré.sie 
droite,  d’apparence  franche,  avec  herpès  labial.  La 
coexistence  de  petites  taches  purpuriques  fit  soupçonner 
la  nature  hémorragique  de  l’épanehement,  que  confirma 
la  ponction  exploratrice.  La  formule  leucocytaire  du 
liquide  se  montra  presque  exclusivement  mononucléaire, 
avec  de  nombreux  lymphocytes  ;  il  semblait  donc  s’agir 
d’xme  pleurésie  tuberculeuse.  Mais,  les  jours  suivants, 
l’apparition  de  nouveaux  éléments  purpuriques  et  d’une 
épistaxis  rebelle  vint  attester  l’existence  d’im  état 
général  hémorragipare  et  condmsit  à  l’examen  du  sang, 
où  Ton  trouva  les  altérations  caractéristiques  de  la 
leucémie. 

Iæ  malade  mounit  en  peu  de  jours. 

L’existence  d’im  épanchement  pleural  n’est  nulle¬ 
ment  exceptionnelle  dans  la  leucémie  chronique  ou  même 
aiguë  ;  mais  presque  toujours  il  s’agit  d’ime  simple 
constatation  d'autopsie  et,  en  tout  cas,  alors  même  qu’il 
est  reconnu  pendant  la  vie,  Tépanchement  n’occupe 
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dans  le  tableau  clinique  qu'une  place  secondaire.  Le  cas 
actuel  semble  le  seul  où  la  pleurésie  ait  à  la  fois  ouvert 
la  scène  et  dominé  d’un  bout  à  l’autre  l’évolution  clinique. 

Dans  l’épanchement,  les  mononucléaires  basophiles 
non  granuleux  prédominaient  comme  dans  le  sang, 
mais  relativement  moins,  tandis  que  les  lymphocytes 
se  montraient  beaucoup  plus  nombreux  que  dans  celui-ci. 
A  signaler  enfin  l’absence  d’adénopathies,  l’état  dif- 
fluent  de  la  rate  sans  splénomégalie,  et  le  contraste  entre 
la  moelle  sternale  devenue  puriforme  et  la  moelle  de 
la  diaphyse  fémorale  restée  complètement  adipeuse. 

Radlumthérapie  de  la  leucémie  myéloïde.  Essai  de 
comparaison  entre  la  radiothérapie  et  la  radlumthérapie 
de  cette  affection.  —  MM.  L.  RÉnon,  DEGRAIS  et  'Lour- 
nemelee  rapportent  im  sixième  cas  de  leucémie  myéloïde 
traitée  par  l’application  de  25  centigrammes  de  sulfate 
de  radium  sur  la  région  splénique.  L’action  extraordi¬ 
nairement  rapide  de  la  médication  s’est  manifestée, 
comme  dans  les  cas  antérieurs,  par  une  diminution  de 
volume  de  la  rate  revenue  à  la  normale  et  par  un  abaisse¬ 
ment  du  nombre  des  globules  blancs  de  264  000  à  3  600. 

Les  auteurs  ont  actuellement  six  nouveaux  malades 
eu  traitement,  ce  qui  porte  à  douze  le  nombre  des  cas 
traités  en  France  jusqu’à  ce  jour.  Sur  ces  douze  cas, 
huit  avaient  été  antérieurement  soumis  aux  rayons  X 
et  le  radium  n’avait  été  utilisé  que  comme  dernière 
ressource.  Aussi  les  auteurs  se  croient-ils  en  droit  de 
penser  que  la  radiumtlrérapie  de  la  leucémie  myéloïde 
est  un  des  meilleurs  traitements,  sinon  le  meilleur,  de 
cette  affection,  à  l’heure  actuelle. 

Variations  de  la  constante  uréo-sécrétolre  après  les 
ponctions  d’asclte.  —  MM.  Achard  et  Lebeaxc  fout 
remarquer  que  les  discordances  parfois  constatées  entre 
les  résultats  fournis  par  la  recherche  de  la  constante 
uréo-sécrétoire  et  l’état  clinique  des  malades  ne  s’ob¬ 
servent  pas  seulement  quand  l’oligurie  empêche  ime 
élimination  suffisante  de  l’urée  formée,  mais  peuvent 
encore  se  rencontrer  quand  l’oligurie  n’est  pas  très 
grande,  quand  le  taux  d’urée  dans  le  sang*  n’c.st  pas 
excessif  et  que  ce  corps  n’est  pas  excrété  à  la  concentra¬ 
tion  maxima.  Ils  ont  étudié  les  variations  de  la  constante 
et  de  l’arythmie  chez  trois  cirrhotiques  à  l’occasion  des 
ponctions  d’ascite  qui  provoquent  des  modifications 
passagères  de  l’hydraulique  circulatoire. 

Pasteur  Vaw.ery-Radot. 
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La  formation  du  foie  gras,  au  cours  du  gavage  de  l’oie, 
par  MM.  A.  Mayer,  P.  Rathery,  G.  Schaeffer  et 
P.  'Terroine. —  Il  est  possible  d’obtenir  le  foie  gras  par 
le  simple  gavage  sans  faire  intervenir  simultanément 
aucune  substance  toxique.  Toutefois,  pour  réussir  cette 
expérience,  il  convient  de  recourir  à  des  animaux  jeimes. 
Le  phénomène  du  foie  gras  n’est  point  subordonné  à  une 
dégénérescence  primitive  du  tissu  hépatique  ;  il  dépend 
de  la  surcharge  graisseuse  de  l’organisme  entier.  Les 
corps  gras  que  l’analyse  chimique  permet  en  pareil  cas 
de  déceler  ne  sont  point  des  lécitliines  mais  bien  des 
graisses  neutres. 

Arriération  mentale  et  opothérapie  pinéale.  — 
M  LÊopoed-LÉvi  a  eu  l’idée  de  recourir  à  l’opothérapie 
pinéale  pour  traiter  les  enfants  arriérés.  Il  rapporte 
l’observation  d’une  fillette  de  cinq  ans  qui,  à  la  suite 
de  six  injections,  bénéficia  très  rapidement  du  traitement 
épiphysaire. 


Le  réflexe  oculo-cardiaque  dans  le  pouls  alternant,  par 

M.  A.  MouCEOT  (deRoyat). — L’alternance  ventriculaire 
ne  fait  point  disparaître  le  réflexe  oculo-cardiaque  ; 
d’autre  part,  il  convient  deremarquerque  l’excitation  du 
nerf  pneumo-gastrique  par  la  compre.ssion  oculaire  atténue 
souvent  l’alternance.  Lorsque  le  réflexe  oculo-cardiaque 
est  aboli  chez  les  malades  qui  présentent  de  l’alternance, 
c’est  en  raison  de  l'imprégnation  toxique  du  bulbe.  En 
pareil  cas,  la  réapparition  du  réflexe  indique  une  amé¬ 
lioration  dans  l’état  général  du  malade  ;  l’auto-intoxi¬ 
cation  urémique  semble  alors  s’atténuer. 

Modifications  de  la  composition  cellulaire  du  liquide 
céphalo-rachidien  à  la  suite  d’injections  intrarachidiennes 
répétées  de  sérum  humain,  par  MM.  NETTER  et  HENRI 
Durand.  —  On  sait  que  les  injections  de  sérum  dans  le 
canal  rachidien  provoquent  fréquemment  rme  réaction 
inflammatoire  que  caractérise  l’afflux  d’une  forte  pro¬ 
portion  depolynucléaires.  Les  auteurs  se  sont  demandé  si, 
au  cours  de  la  poliomyélite,  on  ne  pouvait  accentuer  ce 
phénomène  en  faisant  usage  d'injections  répétées.  Chez 
l’un  de  leurs  malades,  ime  première  injection  fit  passer 
la  proportion  despolynucléairesde  zà  78  p.ioo.  Les  jours 
ultérieurs,  le  taux  s’abaissa  rapidement,  bien  que  les 
injections  fussent  pratiquées  pendant  neuf  jours  consé¬ 
cutifs.  Dans  cette  observation,  il  existait  un  parallélisme 
assez  marqué  entre  la  courbe  de  la  température  et  celle 
de  la  polynucléose. 

Recherche  des  antigènes  et  des  anticorps  dans  l’urine 
destuberculeux,parMM. Fernand  Areoing  etRENfî  EioT. 
— Par  la  réaction  de  fixation,  on  n’apu  jusqu’à  présent 
mettre  en  évidence  dans  l’irrine  que  l’antigène  tuber¬ 
culeux.  Les  auteurs  préconisent  la  recherclie  simultanée 
des  antigènes  et  des  anticorps  de  l’uriue,  en  même  temps 
que  celle  de  ces  substances  dans  le  sérum.  A  l’aide  de 
la  technique  préconisée  par  R.  Biot  pour  la  réaction  de 
fixation,  ils  ont  vu  que  l’urine  pouvait  contenir  simul¬ 
tanément  ou  séparément  les  antigènes  et  les  anticorps, 
ou  tel  et  tel  de  ces  antigènes  ou  de  ces  anticorps.  La 
fixation  recherchée  comparativement  avec  le  sérum  et 
l’urine  montre  qu’il  y  a  tantôt  concordance  parfaite, 
tantôt  discordance  partielle  ou  discordance  totale  entre 
les  antigènes  et  les  anticorps  du  sérum  et  de  l’urine.  Au 
point  de  vue  diagnostique,  la  réaction  ne  peut  être  uti¬ 
lisée  pour  affirmer  une  localisation  sur  l’arbre  urinaire, 
en  vue  d’une  intervention  chirurgicale.  Elle  est  positive 
chez  les  sujets  atteints  de  tuberculose  viscérale  et  n’a, 
par  conséquent,  qu’une  valeur  limitée  pour  le  diagnostic 
de  la  nature  tuberculeuse  d’une  néphropathie. 

E.  Chabrol. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  24  mars  1914. 

A  propos  de  la  vaccination  antityphoïdique.  — 
M.  ChantemessE  indique  que  ce  sont  ses  travaux  qui 
pour  la  première  fois  ont  prouvé  qu’une  culture  de 
bacilles  typhiques  stérilisée  par  chauffage  était  un  vaccin 
efficace  contre  l’infection  typhoïde.  Il  estime  que  ce 
mode  de  préparation  produit  le  meilleur  vaccin. 

M.  Vincent  défend  l’excellence  du  vaccin  polyvalent 
stérilisé  par  l’éther. 

Sur  les  porteurs  de  germes,  particulièrement  les  por¬ 
teurs  d’amibes.  —  MM.  Lantdouzy  et  Debré  rapportent 
l’observation  d’un  gros  abcès  du  foie  révélé  seulement 
à  l’autopsie,  de  même  que  sa  nature  amibienne.  Le 
malade  n’avait  jamais  quitté  la  France  et  n’avait  eu 
aucun  contact  avec  un  dysentérique  avéré.  I^s  auteurs 
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rapportent  14  antres  cas  de  dysenteries  amibiennes  sur- 
venxies  chez  des  individus  n’étant  pas  sortis  de  France. 
Ils  concluent  à  la  nécessité  d'examiner  de  parti  pris  lés 
fèces  des  coloniaux  anciens  dysentériques  qui  peuvent 
rester  porteurs  de  germes  et  constituer  ainsi  un  danger 
pour  leur  milieu. 

M.  Vaii<i.ard  pose  la  question  de  l’existence  d’une 
amibiase  autochtone,  question  qu’il  dit  ne  pas  encore 
être  résolue.  Il  ajoute  que  l’extension  de  l’amibiase  dans 
la  métropole,  malgré  l’apport  incessant  de  l’élément 
colonial,  n’est  pas  à  redouter  trop. 

M.  Bertrand  a  tendance  à  penser  que  les  dysenteries 
amibienne  et  bacillaire  peuvent  se  rencontrer  dans  tous 
les  climats. 

Les  échanges  azotés  dans  le  cancer.  ■ —  M.  Aebert 
Robin  conclut  de  ses  recherches  que  le  taux  des  élimi¬ 
nations  urinaires  globales,  de  l’urée  et  de  l’azote  total  n’a 
rien  qui  soit  spécial  aux  cancéreux  ;  que  le  rapport  azo- 
turique  paraît  croître  avec  le  taux  de  l’azote  total  ; 
que  l’acide  urique  et  la  totalité  de  l’acide  xanthourique 
croissent  sensiblement  chez  les  cancéreux  ;  que  le  rapport 
de  l’acide  urique  à  l’acide  phosphorique  total  est  plus 
élevé  dans  les  eas  de  cancer  à  évolution  rapide  que  dans 
ceux  à  marche  lente. 

Congestion  péritonéale  d’origine  appendiculaire.  — 
M.  Mignon  appelle  l’attention  sur  une  complication 
péritonéale  de  l’appendicite,  comportant  tous  les  symp¬ 
tômes  de  la  péritonite  à  ces  deux  exceptions  près  :  la 
température  reste  modérée  ne  dépassant  pas  38“  à  390 
et  le  pouls  se  maintient  bon,  régulier  et  d’une  fréquence 
proportionnelle  à  l’hyperthermie.  Après  quarante-huit 
heures,  sous  l’influence  seule  de  la  glace,  tout  rentre  dans 
l'ordre.  _  j.  jomER. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  16  mars  1914. 

L’accoutumance  héréditaire  aux  toxiques,  dans  les 
organismes  inférieurs  (ferment  lactique).  —  M;  Ciiarees 
RiCHE'r  rapporte  les  expériences  qu’il  a  poursuivies  sur 
le  ferment  lactique  mis  en  présence  de  divers  toxiques, 
notamment  d’arséniate  de  potasse.  Il  en  conclut  que  le 
ferment  s’habitue  en  quelques  jours  à  ces  substances,  de 
sorte  que,  dans  les  liqueurs  additionnées  de  celles-ci,  il 
pousse  plus  intensivement  que  le  ferment  non  habitué. 
Chaque  fois  que  l’on  change  la  concentration  de  la  subs¬ 
tance  anormale  dans  le  liquide  sur  lequel  végète  le  fer¬ 
ment,  il  se  fait  une  nouvelle  accoutumance. 

Infection  de  la  souris  au  moyen  des  Flagellés  de .  la 
puce  du  rat,  par  la  vole  digestive.  —  Note  de  MM.  A. 
h  AVERAN  et  O.  Franchini. 

Les  lois  de  la  croissance  physique  pendant  l’enfance  et 
l’adolescence. —  M.  G.  Kimpeein,  en  une  note  présentée 
par  M.  Edmond  PerriER,  donne  les  résultats  des  mensura¬ 
tions  pratiquées  sur  200  jeunes  gens  de  onze  à  seize  ans 
exprimant  les  valeurs  moyennes  de  la  taille,  du  poids 
et  du  périmètre  thoracique  donné  par  la  demi-somme 
des  deux  mesures  en  inspiration  forcée  et  au  repos. 

Ces  résultats  permettent  d’étudier  les  relations  qui 
s’établissent,  au  cours  de  la  croissance,'  entre  ces  divers 
éléments. 

Changement  d’excitabilité  des  nerfs  conditionné  par 
une  altéra  tion  de  leur  gaine  de  myélite.  —  MM.  E.  et 
M.  Eapicque  et  R.  EEGENDRE,  ainsi  qu’ils  le  relatent  en 
une  note  présentée  par  M.  Henneguy,  comparent  l’alté¬ 
rabilité  des  gaines  de  myéline  par  diverses  substances 
aux  changements  amenés  par  ces  mêmes  substances  dans 
l’excitabilité. des. nerfs.  J.  Jomier. 

Le  Gérant;  J. -B.  BAILLIÈRE.- 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  18  mars  1914. 

De  la  constipation  chronique.  —  M.  Mauceairë  a 
observé  les  différentes  déformations  :  ptose  cœcale,  dila¬ 
tation  cœcale,  mobilité  cæcale,  péricohte  membraneuse. 

La  ptose  est  très  fréquente  ;  elle  est  caractérisée  par  un 
abaissement  du  cæcum  qui  peut  être  situé  jusque  contre 
le  côlon  pelvien.  Cette  altération  doit  être  traitée  par  la 
cœcopexie  avec  fixation  antéro-latérale,  qui  est  toujours 
bien  supportée,  donne  des  résultats  excellents  et  dura¬ 
bles,  puisque  les  résultats  de  M.  Mauclaire  datent  de  plus 
de  cinq  ans. 

La  dilatation  cæcale,  avec  parfois  descente  du  cæcum 
dans  la  fosse  iliaque,  au-dessous  du  détroit  supérieur,  doit 
se  traiter  par  la  cæcopUcature  qui  est  bien  supportée  ; 
cependant,  dans  les  cas  où  le  cæcum  est  très  étendu,  il 
faut  pratiquer  l’anastomose  entre  le  cæcum  et  l’anse 
sigmoïde,  c’est-à-dire  recourir  à  la  cæco-sigmoïdostomie 
soit  simple,  soit  en  Y. 

Le  cæcum  mobile  est  généralement  confondu  avec  la 
dilatation  cæcale. 

Enfin  la  péricohte  cæcale  peut  se  rencontrer  à  différents 
degrés  ;  dans  les  cas  légers,  la  simple  section  des  brides,  qui 
peut  être  suffisante  dans  certains  cas,  peut,  dans  d’autres 
être  totalement  insuffisante,  et  il  faut  alors  recourir  aux 
opérations  qui  sont  indiquées  dans  les  cas  étendus,  c’est- 
à-dire  à  la  résection. 

M.  Mauclaire  termine  en  cherchant  à  préciser  les 
rapports  de  toutes  ces  lésions  du  cæcum  avec  l’appendi¬ 
cite.  Il  croit  que,  si  ces  lésions  peuvent  être  indépen¬ 
dantes  l’une  de  l’autre,  le  plus  souvent  éUes  ne  s’excluent 
pas  et  sont  souvent  provoquées  l’une  par  l’autre. 

M.  SouEiGOUX  insiste  sur  ce  qu’il  ne  faut  pas  attri¬ 
buer  beaucoup  d’importance  à  la  radiographie,  mais 
qu’il  faut  surtout  se  baser  sur  les  symptômes  cliniques 
pour  poser  l’indication  opératoire.  Il  a  été,  en  effet,  frappé 
de  la  fréquence  avec  laquelle  l’appendice,  chez  la  femme, 
est  situé  dans  le  petit  bassin. 

Rapports  verbaux  :  Blessure  de  l’artère  sous-clavière.  — 
M.  J  ACOB  fait  un  rapport  sur  im  cas  de  blessure  de  l’artère 
sous-clavière  par  balle  de  revolver. 

Deux  cas  de  tarsectomie  antérieure  totale.  —  M.  CiiA- 
PUT  fait  uit  rapport  sur  deux  observations  adressées  par 
M.  Trutier  (de  Vaucresson) .  Pour  pratiquer  l’intervention, 
on  utilisa  l’incision  médiane  dorsale,  étendue  du  deuxième 
espace  interosseux  au  miheu  du  col  de  l’astragale. 

Extirpation  de  tumeur  cancéreuse  secondaire  du.  foie 
ablation  ;  guérison.  — M.  Mauclaire  fait  un  rapport  sur 
une  observation  de  M.  Baudet. 

Pour  assurer  l’hémostase,  l’opérateur  eut  recours  à  des 
points  en  U,  passant  les  uns  de  haut  en  bas  et  les  autres  de 
bas  en  haut  ;  puis,  les  fils  étant  serrés,  il  les  attira  au 
bord  de  l’incision  abdominale  et  encapuchonna  la  surface 
cruentée  tout  contre  la  paroi  abdominale  antérieure. 

Insufflation  intra-trachéale  par  la  méthode  de  Metzer. 
—  M.  Tueeier  étudie  la  méthode  de  Metzer:  1°  comme 
méthode  générale  d’anesthésie,  zo  au  point  de  vue  de  son 
apphcation  pour  les  opérations  endothoraciques. 

Comme  méthode  d’anesthésie  ;  cette  méthode  n’est  que 
difficilement  appUcable,  car  elle  nécessite  l’introduction 
d’rme  sonde  de  Nélaton  dans  le  larynx,  ce  qui  est  délicat 
chez  un  sujet  endormi. 

Pour  les  opérations  endothoraciques,  cette  méthode 
offre  par  contre 'de  gros  avantages  :  elle  ne  fait  d’hyper¬ 
pression  que  sur  le  poumon  et  elle  met  le  malade  en  état 
d’apnée  (une  respiration  par  minute). 

M.  SiÈBlLEAU  fait  remarquer  qu'évidemment  il  est 
toujours  difficile  de  pénétrer  dans  la  cavité  laryngée, 
même  chez  im  malade  adulte,  anesthésié,  en  position 
assise;  cependant  cette  difficulté  ne  peut  être  considérée 
comme  -une  contre-indication  ;  l’introduction  du  tube 
laryngo-trachéoscopique  était  généralement  facile. 

J.  ROUGET. 
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REVUE  ANNUEEEE  E  le  foie,  les  glandes  surrénales,  le  rein ,  etc. 

- -  4>^rslfliquons-nous  là  piqûre  duplancher  du  quatrième 

T  ITC  Vf  AT  ATtiirc  T'*' / ’^^picule  pour  déterminer  un  diabète  purement 

■  ; -^^nS;;4eux,  l’analyse  des  phénomènes  nous  amène  à 
DE  LA  NUTRITION  EN  ^^^stater  une  contribution  des  mêmes  foie,  rein. 

^—'Organes  à  sécrétion  interne.  Les  fonctions  d’utilisa- 


le  D'  G.  LINOSSIER  (de  Vicliy), 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  do  Lyon. 

Parmi  les  maladies  de  la  nutrition,  c’est  le  diabète 
qui  a  provoqué,  cette  année,  le  plus  grand  nombre  de 
travaux,  et,  parmi  eux,  la  majorité  est  consacrée 
à  la  pathogénie  et  au  traitement. 

Pour  ne  pas  faire  de  cette  revue  une  sèche  énumé¬ 
ration  des  pubUcations  de  l’année,  je  consacrerai 
aux  travaux  relatifs  au  diabète  toute  la  place  dont  je 
dispose,  me  réservant  de  faire,  dans  ma  prochaine 
revue,  l’analyse  des  pubUcations  concernant  les 
autres  maladies  de  la  nutrition. 

Quelques  points  spéciaux  de  l’histoire  du  diabète 
.sont,  en  outre,  l’objet,  dans  ce  numéro,  d’articles  du 
Professeur  Eépine,  de  IVIM.  Camus  et  Roussy  au 
pomt  de  vue  pathogénique,  de  MM.  Marcel  Eabbé 
et  Bamngartner  au  point  de  vue  cUnique,  de 
M.  Rathery  au  point  de  vue  diététique. 

Ea  diététique  générale  est  représentée  par  un 
article  du  Professeur  Strauss,  de  BerUn,  sur  le 
traitement  alimentaire  de  l’ulcère  gastrique.  A 
l’hydrologie  sont  consacrés  un  travail  critique  dû  à 
la  plmne  autorisée  du  D”  Bardet  sur  les  questions 
nouvelles  en  hydrologie,  des  articles  du  D”  Cottet  et 
du  D’’  Roger  Glénard  et  de  curieuses  études  rétro- 
■spectives  de  M.  Cang  sur  les  eaux  minérales  et 
l’école  de  Salerne,  de  M.  Roché  sur  les  eaux 
ferrugineuses  de  Paris. 

PATHOGÉNIE  DU  DIABÈTE 

En  ce  qui  concerne  la  pathogénie  du  diabète,  je 
n’ai  à  signaler  aucune  découverte  sensationnelle, 
capable  d’apporter,  dans  mre  des  questions  les  plus 
confuses  de  la  médecine,  une  lumière  définitive, 
niais  je  puis  citer  quelques  pubUcations  de  nature 
à  préciser,  ou  à  modifier  dans  leurs  détails,  nos  con¬ 
ceptions  antérieures. 

Comme  ü  s’agit  de  questions  difficiles,  dont  tous 
les  points  ne  sont  pas  présents  à  l’esprit  de  tous  les 
médecins,  au  risque  de  m’exposer  à  des  répétitions, 
je  demande  à  reprendre  le  sujet  dans  son  ensemble, 
de  manière  à  mieux  faire  comprendre  à,  mes  lecteurs 
en  quel  point  de  l’édifice  en  construction  viennent 
se  placer  les  matériaux  nouveaux,  et  quelle  modifica¬ 
tion  d’aspect  résulte  de  leur  apport. 

Ea  pathogénie  du  diabète  est  complexe,  en  ce  sens 
que  nous  ne  connaissons  pas  un  diabète  shiiple 
résultant  d’un  trouble  ou  d’une  lésion  localisés  dans 
mi  organe  déteniimé.  Si,  expérimentalement,  nous 
localisons  la  lésion  provocatrice,  en  enlevant  le 
pancréas  par  exemple,  nous  voyons  entrer  en  jeu 
dans  l’évolution  de  ce  diabète,  pancréatique  par 


tion  du  sucre  constituent,  dans  l’organisme,  un 
système  très  compliqué.  Si  quelques  organes  sem¬ 
blent  y  prendre  une  part  prépondéranté,  toutes  les 
cellules  y  jouent  un  rôle. 

Entre  les  facteurs  divers  de  cette  combustion, 
qui  est,  ne  l’oublions  pas,  la  source  principale, 
sinon  exclusive,  de  l’énergie  dépensée  par  l’animal, 
il  existe  une  synergie  réglée  par  des  influences  ré¬ 
ciproques.  Ees  agents  de  ces  influences  sont- 
multiples.  Il  y  a  quelques  années,  le  système  ner- 
reux  semblait  seul  préposé  à  la  fonction  de  coordi¬ 
nation.  Aujourd’hui  nous  savons  que  les  hormones 
jouent  un  rôle  prépondérant.  Quoi  qu’il  en  soit,  nous 
ne  pouvons  léser  un  point  du  système  complexe 
d’organes  ef  de.  tissus  intéressés  à  la  grande; 
fonction  de  la  nutrition  hydrocarbonée  de  l’orga-- 
nisme,  sans  que  tous  les  autres,  avertis,  soit  par 
le  système  nerveux,  soit  plutôt  par  les  modifications 
des  honnones  sécrétées  par  l’organe  lésé,  modifient 
leur  fonctionnement,  pour  l’adapter,  tant  bien  que 
mal,  à  là  situation  nouvelle.  On  conçoit  la  difficulté 
qui  en  résulte,  pour  qui  cherche  à  isoler,  en  vue 
de  la  définir,  l’action  d’un  organe,  d’un  tissu,  d’un 
groupement  cellulaire  déterminé. 

Cherchons  quel  secours  les  recherches  nouvelles - 
nous  apportent  pour  nous  orienter  dans  ce  dédale., 

Tout  d’abord,  nous  savons  que,  parmi  les  éléments 
diffusibles  du  sang,  le  sucre  a  le  privilège  exceptionnel 
de  n’être  pas  élhuiné  par  le  rein.  Quel  que  soit  le 
mécanisme  de  cette  rétention  du  sucre,  elle  existe 
et  est  le  témoin  de  l’ünportance  pour  l’organisme 
de  ce  précieux  aUment. 

Pour  qu’il  franchisse  la  barrière  rénale,  il  faut,  ou 
que  sa  quantité  dépasse  notablement  dans  le  sang 
la  quantité  utile,  et  atteigne  la  dose  nuisible,  ou  que 
le  réin  ne  remplisse  pas  normalement  ses  fonctions. 
Nous  voyons  donc  à  considérer  dans  le  diabète  un 
élément  rénal  et  un  élément  hématique. 

Parlons  d’abord  du  premier. 

Rôle  du  rein  (i). 

Il  sembla  capital,  au  début  de  l’étude  du  diabète, 
puis  il  fut  oubhé.  Il  y  a  vingt  ans,  Eépine  attira  à 
nouveau  l’attention  sur  lui.  Ees  travaux  récents  ten¬ 
dent  à  lui  attribuer  de  plus  en  plus  d’miportance. 

(i)  I,es  publications  sans  indication  de  l’année  sont  de  1913. 
—  Eépine,  Rev,  de  inéd.,  juin.  —  Rodriguez,  ibid.,  février. 

- —  Wolgemuth;  Berlin,  hlin.  Wochensch.  —  Borchardi  et 
BenninGson,  Munck.  med.  Wochensch.,  n®  41.  —  Frank,  Arch. 
f.  experim.  Path.  u.  Pharm.,  t.  72.  —  Isaac,  ibid.  —  Gougex, 
Presse  méd.,  octobre.  —  Bing  et  Jacobsen,  Ugeskr.  f.  laeger.  — 
Tachau, Deutscher.  med.  Wochensch.,!!"  15.  —  NorviCEi,  Zeitsch.' 
f.  exp.  Path.,  1912.  — Alimagia,  Arch.  d,  farmac.,  1912.  — Kons-' 
crtBOG,  Arch.  f.  cxp.  Path.  u.  Pharm.,  t.  70, 1912.. 
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Iva  question  a  été  exposée,  cette  année,  dans  un 
important  travaü.  d’ensemble  expérimental  et  clini¬ 
que  de  Frank,  bien  résumé  par  Gouget,  et  dans  une. 
très  intéressante  revue  de  képine  sim  la  patbogénie 
et  le  traitement  du  diabète  sucré.  File  a  été  de  plus 
l’objet  d’un  certain  nombre  de  reclierclies  expéri¬ 
mentales. 

Il  est  hors  de  doute  qu’il  n’y  a  aucune  jjropor- 
tionnalité  nécessaire  entre  la  glycosurie  et  la  glycé¬ 
mie.  La  glycosurie  phloridzique  ne  s’accompagne 
paS'  dîhyperglycémie  ;  elle  peut  même  coïncider  avec 
l’hypoglycémie,  si  l’animal  est  à  jeun;  si  on  lui  pra- 
tique'ime  néphrectomie  double,  la  suppression  de  l’éU- 
mination  du  sucre  n’en  traîne- pas  son  accmnulation 
dans  le  sang.  II.  est  incontestable  que  l’élément  rénal 
joue,  dans  cette  forhie  de  glycosurie,  un  rôle  prépon¬ 
dérant.  Il  en  est  de  même  dans  les  glycosuries  provo¬ 
quées  par  im  certain  nombre  de  poisons,  dont  l’ac¬ 
tion  nuisible  sur  le  rein  n'est  pas  douteuse  :  sels  de 
mercure  et  d’urane,  bichromate  de  potasse,  cantha- 
ridine.  Les  glycosuries,  qui  suivent  l’injection,  intra¬ 
veineuse  de  solutions  salées  ou.  d’extraits  d’organe, 
ne  semblent  pas,  non  plus,  s’accompagner  d’h}’pergly- 
cémie. 

La  démonstration  de  l’existence  d’un  diabète 
rénal  expérimental  peut  être  considérée  conune 
faite.  En  est-il  de  même  pour  le  diabète  humain  spon¬ 
tané? 

Il  existe  dans  la  science  un  certain  nombre  d’ob¬ 
servations  de  diabètes  aglycémiques,  selon  l’expression 
de  Debove.  La  découverte  de  procédés  cliniques 
de  dosage  du  sucre  dans  le  sang  des  diabétiques 
(Bang,  Kraus  et  Adler,  Môckel  et  Frank)  les  a  mul- 
tiphées  cette  aimée.  On  peut  d’autant  plus  prévoir, 
pour  les  diabètes  rénaux,  une  place  dans  la  nosologie 
de  l’avenir,  qu’ils  semblent  avoir  une  symptomato¬ 
logie  propre  :  ce  sont  des  diabètes  légers,  dans  lesquels 
la  glycosurie  ne  dépasse  guère  15  graimnes  par  litre 
et  20  à  30  grammes  par  jour.  Elle  est  peu  sensible 
a-ux  variations  de  l’alimentation,  et  ne  disparaît 
pas  par  le  régime,  d’où,  pour  le  praticien,  unedouble 
conséquence  :  dans  le  cas  de  glycosurie,  légère 
résistant  au  régime  strict,  soupçonner  un  diabète 
rénal  ;  en  cas  de  diabète  rénal  confirmé,  ne  pas  pres¬ 
crire  un  régmie  trop  sévère.  Mais  à  quoi  recoimmtre 
qu’il  s’agit  vramient  d’mi  diabète  rénal?  11  n’existe 
qu’mi  signe  certain  ;  c’est  la  constatation  que  la  gly¬ 
cémie  reste  nonnale  ou  mférieure  à  la  normale. 
L’analyse  du  sang  n’est  malheureusement  pas 
entrée  dans  la.  pratique  courante,  mais  elle  tend  à 
y  prendre  place,  et,  par  les  procédés  que  je  viens  de 
citèr,  le  dosage  du  sucre  est  beaucoup  plus  shnple 
que  le  dosage  de  l’urée,  aujourd’hui  accepté,  puis¬ 
qu’il  n’exige  qu’xm  centimètre  cube  de  sang. 

La  glycosurie  gravidique  semble  devoir  être  con¬ 
sidérée  conune  d'origine  rénale.  Elle  présente,  en  effet, 
les  caractères  principaux  que  je  viens  d’attribuer  au 
diabète  rénal,  glycosurie  légère,  action  médiocre  du 
régime,  absence  d’hyperglycémie.  Après  Schirokauer 
et  Bergsuia,  Frank  a  constaté  que  l’on  peut  provo¬ 
quer,  chez  lesfeuuues  enceintes;  la  glycosurie  alimen¬ 


taire,  sans  provoquer  en  même  temps  l’hypergly- 
céinie. 

S’il  existe  des  diabètes  dans  lesquels  l’élément 
rénal  est  prédominant,  il  est  probable,  d'ailleurs,  que 
le  diabète  rénal  pur  restera  rme  rareté.  A  la  perte 
exagérée  de  sucre  par  le  rein,  l’organisme  réagit  par 
ime  exagération  de  la  formation  du  sucre,  et  voilà 
qu’entrent  en  jeu  des  facteurs  complexes. 

Dans  les  cas  que  je  viens  de  citer,  le  rein  intervient, 
par  rme  perméabilité  exagérée,  pour  provoquer  ou 
exagérer  la  glycosurie.  Il'  peut  agir  en  sens  opposé, 
pour  empêcher  ou  restreindre  la  glycosurie  chez  un 
hyperglycémique. 

On  sait  depuis  très  longtemps  que,  chez  les  vieux 
diabétiques,  l’élimination  du  sucre  diminue,  bien 
que  l’hyperglycémie  tende  à  s’accentuer;  Von  Noor- 
den  l’explique  par  une  adaptation  progressive  du 
rein  à  l’hyperglycéinie.  En  réahté,  là  clinique  nous 
apprend  que  beaucoup  de  diabètes  évoluent  vers  la 
néplrrite,  et  il  est  infiniment  probable  que  la  dhni- 
nution  de  là  glycosurie  est  attribuable  à  l’accentua¬ 
tion  progressive  dé  rhuperméabiUté  rénale.  ISTeu^ 
bauer  a  fait  voir  que,  chez  les  néplrritiques  nonglyco- 
suriques,  la  teneur  du  sang  en  sucre  est  toujours 
élevée.  Tachau  a  dosé  dans  le  sang  de  tels  malades 
jusqu’à  2,72  p.  1000  de  sucre,  sans  qu’il  y  eût  glyco¬ 
surie.  Bing  et  Jacobsen  ont  fait  des  remarq-ues  ana¬ 
logues.  Cette  année  même,  Borchardt  et  Bennigson 
ont  constaté  que  l’imperméabilité  du  rein  pour  le 
sucre  varie  parallèlement  avec  l’impennéabilité  pour 
le  sel.  Rétention  chlorurée  et  hyperglycémie  semblent 
Uées  à  la  même  cause  :  probablèment  une  résorption 
exagérée  au  niveau  des  canalicules  rénaux.  Ascanib 
Rodriguez  a  de  même  attiré  l’attention  sur  les  rela¬ 
tions  entre  l’hyperchlonirémie  et  l'hyperglycémie. 

Chez  les  diabétiques  dont  le  rein  est  imperméable, 
on  trouve  les  plus  fortes  doses  de  sucre; 7,76  p.  1000 
(Tachau),  10  p.  1000  (Lépine). 

Les  variations  de  perméabihté  du  rein  au  sucre  ne 
s’observent  pas  seulement  dans  les  cas  de  diabète 
rénal  et  de  néphrite.  Dans  les  diabètes,  dont  l’origine 
est  incontestablement  extrarénale,  et  dans  lesquels 
il  n’y  a  pas  de  processus  de  néphrite  apparent,  lés 
troubles  de  l’élimination  rénale  sont  un  facteur  dont 
il  faut  toujours  tenir  compte.  . 

Dans  une  revue  précédente,  j^’ai  résumé  les  inté¬ 
ressants  travaux  de  De.  Meyer,  d’après  qui  le  pan¬ 
créas  sécrète  rme  substance  qui  augmente  l’hnper-  ' 
méabilité  du  rein  pour  le  sucre  ;  Wolgemuth  lie  lé 
canal  de  Wirsung  d’un  animal,  pour  provoquer  la 
résorption  du  suc  pancréatique  et  de  ses  ferments. 
Sous  cette  influence,  le  glycogène  du  foie  est  hydro- 
lysé,  et  il  se  prod-uit  de  l’hyperglycémie,  mais  pas  de 
glycosurie,  et  l’auteur  en  conclut,  avec  De  Meyer, 
que  le  pancréas  sécrète  une  substance  qui  diminue 
la  perméabilité  du  rein  pour  le  sucre. 

Il  y  a  plusieurs  années  Pollak,  plus  récemment 
Konschegg,  ont  constaté  que  l’action  prolongée  de  l’a¬ 
drénaline  provoque  l’hupenuéabilité  du  rein  pour  le 
sucre.  Il  se  produit  en  même  temps  des  lésions  dé 
l’organe  (Schaliloff,  Enunert,  Nowicki).  On  peut 
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expliquer  ainsi  .que  la  piqûre  du  quatrième  ventri¬ 
cule  ne  produit  pas  de  ^glycosurie  chez  les  animaux 
adrénalisés  (Almagia). 

Nous  pouvons  conclure  de  cet  exposé  que  ;  1“  l’exis¬ 
tence  d’un  diabète  rénal  reconnaissant  comme 
cause  principale  une  perméabilité  exagérée  du  rein 
pour  le  sucre  est  vraisemblable  ;  2°  dans  les  diabètes 
dé  bouté  origine,  des  troubles  de  la  perméabilité  rénale 
pour  le  sucre  peuvent  modifier  les  rapports  de  la 
glycémie  et  de  la  glycosurie. 

Variations  de  la  glycémie. 

Si  on  écarte  par  la  pensée  les  perturbations  pro¬ 
venant  de  troubles  dans  la  fonction  des  reins,  l’hyper¬ 
glycémie  devient  la  condition  nécessaire  et  suffi¬ 
sante  de  la  glycosurie. 

Cette  hyperglycémie  ne  peut  provenir  que  d’une 
augmentation  de  production  du  sucre,  ou  d’une 
insuffisance  de  combustion. 

Claude  Bernard  fut  tenté  d’attribuer  à  la  première 
■mie  importance  prépondérante.  On  sait  qu’aujour- 
d’iiui  l’mcapacité  des  tissus  de  brûler  le  sucre,  leur 
insuffisance  glycolytique,  est  considérée  très  géné¬ 
ralement  comme  la  cause  du  diabète.  Dès  lors,  rien 
de  surprenant  que  l’attention  se  soit  écartée  du  foie 
producteur  de  sucre,  pour  s’attaclier  à  certains  orga¬ 
nes  à  sécrétion  interne,  qui  semblent  exercer  un  con¬ 
trôle  sur  sa  combustion.  Ces  organes  sont  principa¬ 
lement  le  pancréas,  les  capsules  surrénales,  l’hypo¬ 
physe,  la  '.glande  thyroïde.  J  e  vais  passer  successive¬ 
ment  en  revue  les  travaux  qui  leur  ont  été  consacrés 
.cette  aimée. 

(Pancréas  (1).  — De  pancréas,  par  sa  sécrétion 
interne,  excite  la  glycolyse  générale,  et,  peut-être, 
modère  la  formation  du  sucre  par  le  foie.  Cliaque 
année,  je  rapporte  des  'expériences  nouvelles  confir¬ 
mant  ce  rôle,  et  montrant  qu’il  suffit  de  traces  de  pan¬ 
créas  pour  exercer  un  contrôle  suffisant  sur  l’utili- 
sation  du  sucre. 

En  voici  de  nouvelles  : 

Dafon  extrait  le  pancréas  d’une  chienne  arrivée 
près  du  terme  de  sa  grossesse.  Il  ne  se  produit  aucune 
.glycosurie  jusqu’au  moment  de  l’accouchement  ; 
mais,  à  cet  instant,  éclatent  tous  les  symptômes 
d’un  diabète  grave.  Il  avait  donc  suffi,  poiu  l’empê¬ 
cher,  des  faibles  traces  de  la  sécrétion  interne  du  pan¬ 
créas  du  foetus,  qui  avaient  pu  franchir  la  barrière 
placentaire. 

Hédon  abouche  la  veine  caudale  du  pancréas  d’un 
chien  sain  dans  la  jugulaire  d’mi  chien  rendu  diabé¬ 
tique  par  extirpation  du  pancréas.  Malgré  la  très 
faible  quantité  de  sang  écoulée  d’un  organisme 
dans  l’autre,  la  glycosurie  disparaît  presque  complè¬ 
tement.  Même  résultat  en  interposant  un  fragment 
de  pancréas  sm  le  trajet  circulatoire  d’im  chien 
dépancréaté.  Dans  ma  revue  de  l’an  dernier,  j’ai  rap¬ 
porté,  du  même  auteur,  une  expérience  remarqua- 

(i)  Dafox,  Soc.  de  biol.,  octobre.  —  Hédox,  Soc.  de  biol., 
février;  Arch.  intern.  de  physiol.,  t.  rz.  —  Geixé  et  Thiers,  Soc. 
méd.  des  hôp.,  avril.  —  I,.\bbé,  ibid. 


ble  de  circulation  croisée  entre  un  chien  sain  et  un 
chien  dépancréaté.  Je  rappelle  que  l’introduction 
à  flot,  dans  les  veines  du  chien  diabétique,  du  sang 
artériél  du  chien  sain  ne  modifie  pour  ainsi  dire  pas 
la  glycosurie  du  premier.  Conclusion  :  le  sang  arté¬ 
riel  d’un  chien  sain  ne  renfenne  pas  l’hormone  pancré- 
tique,  qui  favorise  la  combustion  du  sucre.  Puis¬ 
qu’elle  existe  dans  la  veine  pancréatique,  que  devient- 
elle? 

Et  Hédon,  revenant  à  l’idée  ancienne  de  Claude 
Bernard,  émet  l’hypothèse,  combattue  par  Dépine, 
qu’elle  est  retenue  parle  foie,  dont  elle  modère  l’acti¬ 
vité  gly  coformatrice. 

Que  la  sécrétion  pancréatique  puisse  exercer  mre 
telle  action,  je  n’y  contredis  pas  ;  mais  il  est  inad¬ 
missible  que  cette  action  soit  la  seule.  Outre  que  des 
expériences,  aujourd’hui  fort  nombreuses,  ont 
montré,  postérieurement  aux  recherches  déjà  an¬ 
ciennes  de  Dépine  sur  la  glycolyse  dans  le  sang, 
l’influence  activante  de  la  sécrétion  interne  du  pan- 
créeis  siu  la  glycolyse  dans  les  tissus  (voir,  dans  ma 
revue  de  1913,  les  expériences  de  Knowlton  et  Star- 
ling),  il  est  impossible,  '.pour  des  raisons  que  Bou- 
diard  en  particulier  a  longuement  développées, 
d’expliquer  ime  glycosurie  permanente  exclusive¬ 
ment  par  un  excès  de  la  production  du  sucre. 

A  côté  des  recherches  d’ordre  physiologique,  il  me 
faut  rapporter  les  observations  anatomoqjatholo- 
giques.  Aplusiems  reprises,  j’ai  dit  combien  il  y  avait 
peu  de  parallélisme  entre  les  lésions  constatées  à 
l’autopsie  et  les  symptômes  du  diabète  :  dans  cer¬ 
tains  diabètes  graves  (pancréatiques  selon  la  termi¬ 
nologie  habituelle) ,  lésions  nulles  ou  insignifiantes  ; 
dans  des  diabètes  légers,  altérations  profondes.  Il  est 
intéressant  de  mettre  en  regard,  cette  aimée,  deux 
mémoires  présentés  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
avec  des  conclusions  très  différentes. 

Dans  le  premier,  Gellé  admet  la  constance  des 
lésions  pancréatiques.  Elles  consistent,  au  début  de 
l’affection,  en  une  tendance  des  acini  à  la  transfor¬ 
mation  en  îlots,  tendance  révélatrice  d’une  défense 
de  l’organe  qui  cherche  à  exalter  sa  sécrétion  interne  ; 
puis,  quand  le  diabète  évolue,  des  altérations  insu¬ 
laires  se  développent,  et  enfin  les  îlots  tendent  à  se 
transformer  en  acmi,  ce  qui  est  une  manifestation 
d’épuisement  de  l’organe.  Pour  Gellé,  tous  les  dia¬ 
bètes  sont  pancréatiques. 

Dabbé  insiste,  au  contraire,  sur  la  variabilité  des 
lésions  :  la  sclérose  est  irréguüère,  l'infiltration  grais¬ 
seuse  dépend  de  l’obésité  du  sujet  et  non  de  son  dia¬ 
bète;  les  modifications  des  îlots  de  Dangerhans,  raré¬ 
faction,  lésions,  retour  à  la  forme  acineuse,  sont  fré¬ 
quentes,  mais  non  constantes,  même  dans  les  fonnes 
graves.  Dabbé  estdisposéàne  considérer  cliuiquement 
comme  pancréatiques  que  les  diabètes  dans  lesquels 
l’analyse  des  fèces  témoigne  de  troubles  de  la  sécré¬ 
tion  externe  du  pancréas. 

Cette  conclusion  est  trop  restrictive.  Il  paraît 
hors  de  doute  aujourd’hui  que,  de  toutes  les  glandes 
endocrines,  le  pancréas  est  celle  qui  joue  dans  le 
développement  du  diabète  le  rôle  prépondérant; 
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mais,  coimne  elle  n’est  pas  la  seule,  il  se  peut  qu’il 
y  ait  des  cas  de  diabète  dont  la  .gravité  ne  se  peut 
expliquer  par  l’état  lésionnel  du  pancréas.  Dans 
ce  cas,  il  faut  interroger  les  autres  glandes,  et 
notamment  les  surrénales. 

Capsul  s  surrénales  (i).  • — ■  Des  capsules  sur¬ 
rénales  sont,  en  ce  qui  concerne  les  fonctions  d’utili¬ 
sation  du  sucre,  les  antagonistes  du  pancréas.  D’ex¬ 
tirpation  de  celui-ci  provoque  l’hyperglycémie,  et  la 
glycosurie  :  l’extirpation  des  capsules  réalise  l’hypo¬ 
glycémie.  Da  sécrétion  interne  du  pancréas  diminue 
la  glycosurie  chez  un  animal  dépancréaté  :  l’injection 
d’adréiiahne  la  fait  apparaître  chez  un  animal  sain. 
Da  sécrétion  mterne  du  pancréas  modère  la  trans¬ 
formation  du  glycogène  en  sucre  dans  le  foie  :  l’adré¬ 
naline  la  précipite.  Da  sécrétion  interne  du  pancréas 
excite  la  destruction  du  sucre  dans  les  tissus  ; 
l’adrénaline  l’inliibe. 

Sur  ces  différents  points,  l’année  1913  ne  nous  a 
apporté  que  des  confirmations.. 

Dn  ce  qui  concerne  l’action  de  l’adrénaUne  sur 
la  destruction  du  sucre  dans  les  tissus,  Wilenko 
constate  que  le  cœur  d'un  animal  intoxiqué  avec 
l’adrénaUne  est  devenu  incapable  de  détruire  le 
sucre  au  cours  d’une  expérience  de  circulation  arti¬ 
ficielle  avec  le  liquide  de  Docke  (l’addition  d’adréna- 
Une  directement  au  Uquide  de  perfusion  a  ime  action 
opposée).  Je  rappelle  que,  dans  ce  journal  même, 
Achard  a  rapporté  le  résultat  de  ses  expériences 
avec  Desbouis  :  chez  un  clfien  intoxiqué  par  l’adré- 
naUne,  l’injection  de  glucose  dans  les  veines  n’amène 
pas  d’élévation  du  quotient  respiratoire,  preuve 
que  le  sucre  n’est  pas  brûlé. 

Au  point  de  vue  de  l’action  de  l’adrénaUne  sur  la 
dissolution  du  glycogène  hépatique,  Bang  admet  une 
action  directe  favorisante  de  cette  substance  sur 
l’activité  de  l’amylase  du  foie.  . 

Bierry,  dans  un  article  très  docmnenté,  sans  se 
prononcer  d’xme  manière  fonnelle,  incline  à  penser 
que  l’ adrénaline  excite,  par  l’intennédiaire  du  sympa¬ 
thique,  la  sécrétion  de  l’amylase.  D’intervention  du 
système  cérébro-spmal  ne  semble  pas  indispensable, 
car  la  section  de  la  moelle  cervico-dorsale  chez  de 
jeunes  chiens  n’empêche  pas  la  glycosurie  adréna- 
hque. 

Sans  doute,  cliez  des  chiens  plus  âgés,  cette  sec¬ 
tion  agit  tout  difïéreimnent,  et  supprime  toute  gly¬ 
cosurie  après  injection  d’adrénaline  ;  mais  il  n’en 
résulte  pas  nécessairement  que  l’adrénaline  agisse 
par  l’intenuédiaire  du  système  nerveux  central. 
Da  section  de  la  moelle  chez  l’animal  sain  a  pour 
conséquence  l’hypoglycémie.  On  conçoit  très  bien 
que,  cliez  mi  animal  rendu  hypoglycémique  par 
cette  section,  la  glycosurie  par  l’adrénaUne  se  pro¬ 
duise  plus  difficilement.  Une  raison  analogue  ex- 

(i)  Wilenko,  Arch.  f.  exp.  Paih.  u.  Pharm.,  t.  71.  — Bang, 
Bioch.  Zeitsch.,  t.  49.  —  Bierry,  Presse  méd.,  juin.  —  Négrin 
Y  Dopez,  Thèse  de  Leipsig.  —  Jarisch,  Zeits.  /.  exp.  Path.  u. 
Ther.,  t.  13.  —  Kahn,  Pflilgers  Arch.,t.  144.  —  Gellé,  Soc.  de 
path.  comparée,  décembre. 


plique  pourquoi  André  Mayer  n’a  pas  provoqué  de 
glycosurie  par  piqûre  du  bulbe  chez  des  animaux 
a  capsulés  :  c’est  que  ceux-ci  étaient  hypoglycé¬ 
miques. 

Tous  ces  phénomènes  sont  très  complexes  :  si  on 
peut  supposer  que  l’adrénaline  agit  par  l’intermé¬ 
diaire  du  système  nerveux,  il  est  hors  de  doute  que 
le  système  nerveux  exerce  un  contrôle  sur  la  sécré¬ 
tion  de  l’adrénaUne.  Da  piqûre  du  bulbe,  en  même 
temps  qu’elle  provoque  de  la  glysosurie,  fait  appa¬ 
raître  dans  le  sang  un  excès  d’adrénaline,  si  bien 
qu’on  a  pu  admettre  que  cette  piqûre  agit  par  l’inter¬ 
médiaire  des  capsules.  On  ne  peut  affirmer  cepen¬ 
dant  qu’U  en  soit  ainsi. 

Cette  année  même,  Negrin  y  Dopez,  Jarisch  ont 
nié  rhitervention  des  surrénales  dans  la  glycosruie 
par  piqûre  du  quatrième  ventricule,  que  Kalm  per¬ 
siste  à  admettre.  Des  procédés  de  recherche  de  l’ adré¬ 
naline  dans  le  sang  sont  malheureusement  insuffi¬ 
sants  pour  permettre  de  réaUser  sur  ce  point  des 
expériences  décisives. 

Il  est  essentiel  de  dire  im  mot  des  doses  d’adré- 
naUne  qui  peuvent  provoquer  la  glycosurie.  Dans  les 
expériences  anciennes,  ces  doses  étaient  considé¬ 
rables,  et  Dépine  n’avait  pas  tort  de  regarder  la  gly¬ 
cosurie  adrénaUque  comme  un  phénomène  d’intoxi¬ 
cation.  Des  expériences  récentes  la  déterminent,  au 
contraire,  avec  des  doses  dont  on  peut  admettre  la 
sécrétion  dans  l’organisme  diabétique.  Bierry  et 
Z.  Gruzewska  la  réalisent  avec  un  dixième  de  milli- 
graimne  par  kilogramme  d’animal. .J.  Parisot  la 
provoque  avec  des  doses  modérées  chez  des  diabéti¬ 
ques  rendus  aglycosuriques  par  le  régime.  Bnfin 
Claude  et  Beaudoin  nous  ont  appris  (voir  ma  revue 
de  1913)  que  l’injection  d’un  milligramme  d’adré¬ 
naline  seulement  à  rm  homme  sain  trouble  assez  la 
fonction  d’utilisation  du  sucre,  pour  rendre  facile 
la  réalisation  de  la  glycosurie  alimentaire. 

Toutes  les  notions  que  je  viens  de  résumer  ici  sont 
fournies  par  la  médecine  expérimentale.  Il  reste  à 
rechercher  si,  en  clinique,  elles  se  vérifient.  Bn 
d’autres  termes,  connaissons-nous  un  diabète  surré¬ 
nalien? 

Il  faut  bien  convenir  que,  jusqu’à  présent,  l’examen 
le  plus  attentif  des  diabétiques  n’a  pu  aboutir  à  l’mdi- 
viduaUsation  d’un  type  qui  justifie  ce  nom. 

Nous  n’avons  aucune  preuve  formelle  des  relations 
de  l’hyperépinéphrie  avec  certaines  formes  de  dia¬ 
bète  ;  l’impossibilité  de  doser  avec  quelque  préci¬ 
sion  l’adrénaline  empêche  de  faire  la  preuve  de  son 
excès  dans  le  sang  ;  enfin  Gellé,  par  l’examen  métho¬ 
dique  des  capsules  surrénales  dans  les  autopsies  de 
diabétique,  ne  constate  que  des  lésions  insigni¬ 
fiantes  et  d’ordre  banal. 

D’impression  qui  se  dégage  de  cet  exposé  est  celle 
qui  sert  de  conclusion  à  Dépine  :  «  Des  travaux 
de  ces  vingt  dernières  années  nous  ont  fait  connaître 
beaucoup  de  particularités  sm:  la  glycosurie  adréna- 
lique,  mais  peu'  de  choses  sur  le  rôle  des  capsules 
dans  la  pathogénie  du  diabète.  » 

Je  reviendrai  tout  à  l’heure  sur  cette  conclusion. 
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Hypophyse  (i).  —  Jeserai  très  bref,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  rôle  de  l’hypophyse.  J.  Camus  et  Roussy, 
qui  ont  consacré  à  cette  question  d’intéressantes 
recherches,  les  résument  dans  ce  numéro  même 
pour  les  lecteurs  de  Paris  Médical. 

Le  rôle  de  l’hypophyse  a  été  moins  étudié  jusqu’ici 
au  point  de  vue  expérimental,  que  celui  des  surré¬ 
nales,  mais  la  glycosurie  hypophysaire,  contrairement 
à  la  glycosurie  adrénaUque,  a  une  existence  clinique 
bien  établie.  Borchardt  admet  que  le  tiers  des  acro- 
mégaliques  a  du  sucre  dans  l’urine. 

Au  point  de  vue  du  mécanisme  de  la  glycosurie 
hypophysaire,  on  a  pu  invoquer  l’action  mécanique 
de  la  pituitaire  hypertrophiée  sur  les  régions  voi¬ 
sines  du  cerveau.  Camus  et  Roussy  attribuait,  en 
effet,  aux  lésions  de  ces  zones  voisines  la  glycosurie 
transitoire,  qui  se  produit  exceptionnellement  après 
l’extirpation  de  la  glande.  On  ‘a  incriminé  les  trou¬ 
bles  des  diverses  glandes  à  sécrétion  interne,  consé¬ 
cutifs  à  la  lésion  de  l’hypophyse  :  de  fait,  dans  un 
cas  d’acromégaUe  accompagnée  de  diabète,  Carnot, 
Rathery  et  Dmnont  ont  trouvé  des  altérations  de  la 
thyroïde,  des  paratliyroïdes,  des  surrénales,  du 
pancréas,  du  foie,  et  de  la  rate.  Il  ne  semble  pas 
douteux  que  ces  deux  causes  puissent  entrer  en  jeu, 
mais  il  parmt  hors  de  doute  que  la  sécrétion  interne 
de  la  pituitaire  (et  particulièrement  de  son  lobe  pos¬ 
térieur)  joue  un  rôle  dans  le  métabolisme  hydro- 
carboné:  Il  semble  probable  que  ce  rôle  est  syner¬ 
gique  à  celui  des  surréhales,  mais  on  verra  par  l’ar¬ 
ticle  de  Camus  et  Roussy  que  la  question  est  encore 
en  suspens. 

Thyroïde  (2).  — Il  y  a  fort  longtemps  que  l’on  a 
constaté  une  relation  entre  la  glycosurie  et  les  trou¬ 
bles  thyroïdiens. 

U  existe  des  observations,  trop  rares  pour  qu’on 
puisse  en  tirer  une  conviction,  de  diabètes  associés 
au  syndrome  de  Basedow.  Un  élève  de  Sainton,  Gas- 
taud,  vient  de  leur  consacrer  une  étude  d’ensemble 
dont  les  conclusions  sont  assez  confuses.  On  a  dit  que 
les  basedowiens  présentent  fréqueimnent  le  S3mi- 
ptômedela  glycosurie  alimentaire,  mais  on  en  a  cer¬ 
tainement  exagéré  la  fréquence.  Schultze  ne  l’a  cons¬ 
taté  que  dans  25  p.  100  des  cas.  Certaines  statisti¬ 
ques  la  signalent  plus  rarement  encore. 

Par  contre,  on  a  dit  que  les  myxœdémateuxont  une 
tolérance  pour  le  sucre  exagérée.  Le  fait  est  loin 
d’être  constant.  Dans  im  travail  récent,  Plesch  éta¬ 
blit  que  les  basedowienç  n’ont  pas  d’hyperglycémie 
habituelle,  mais  que,  chez  60,7  p.  100  d’entre  eux, 
on  provoque  facilement  de  l’hyperglycémie  alimen¬ 
taire.  Il  en  est  de  même  chez  les  sujets  sains,  à  qui 
l’on  injecte  des  extraits  thyroïdiens.  Ce  qui  est  un 
peu  d^outant,  c’est  que  l'auteur  a  observé  la  même 
chose  chez  des  myxœdémateux.  Il  semblerait  donc 
que  l’hyperglycémie  alimentaire  n’est  pas  Uée,  comme 

(1)  Camus  et  Roussy,  Soe.  de  Wol.,  février  1914. — Carnot, 
Rathery  et  Dumont,  Soc.  méd.  des  hôp.,  mai  1913. 

(2)  Gastaud,  Thèse  de  Taris.  —  Marie  Parhon,  Journ.  de 
phys.  et  de  path.  gén.,  t.  15.  —  Flesch,  Beitr-.  z.  klin.  Chir., 
t.  82. 


nous  sommes  disposés  à  l’admettre,  à  ime  hyper- 
fonction  du  corps  thyroïde,  mais  à  toute  dysfonction, 
soit  par  exagération,  soit  par  insuffisance. 

Si,  du  terrain  de  la  clinique,  nous  passons  à  celui 
de  l’expérimentation,  nous  trouvons  des  faits  un 
peu  plus  nets.  L’hyperthyroïdisation  peut  provoquer 
de  la  glycosurie,  ou  tout  au  moins  rendre  plus  facile 
l’apparition  de  la  glycosurie  alimentaire.  La  consta¬ 
tation  n’en  est  pas  rare  au  cours  du  traitement  thy¬ 
roïdien  de  l’obésité.  Au  contraire,  l’ablation  du  corps 
thyroïde  augmente  la  capacité  d’utüisation  du  sucre. 

Nous  sommes  donc  amenés  à  la  conclusion  que 
la  thyroïde  agit  sur  le  métabolisme  hydrocarboné 
dans  le  même  sens  que  les  surrénales  et  l’hypophyse. 

L’assimilation  peut-elle  être  poussée  plus  loin? 

Marie  Parhon  vient  de  montrer  que,  sous  l’in¬ 
fluence  des  injections  thyroïdiennes,  le  glycogène  du 
foie  diminue  dans  les  proportions  de  six  à  un,  tandis 
que  le  glycogène  des  muscles  ne  s’abaisse  que  légè¬ 
rement.  Il  résulterait  d’expériences  récentes  de 
Mac  Lean ,  que,  contrairement  aux  capsules  surrénales , 
les  thyroïdes  auraient  une  action  activante  sur  la 
destruction  du  sucre  par  les  tissus  :  un  cœur  de  lapin, 
perfusé  avec  du  liquide  de  Ringer,  détruit  par  heure  et 
par  gramme  deux  milhgrammes  de  sucre.  Si  le  lapin 
a  été  préalablement  tliyroïdectomisé,  il  n’en  détruit 
plus  qu’un  milhgramme  et  trois  dixièmes. 

Cette  double  action  semble  attribuable  à  la  sécré¬ 
tion  interne  de  la  glande  thyroïde,  mais  il  n’est  pas 
impossible  que  cette  sécrétion  agisse  dans  une 
certaine  mesure  par  l’intermédiaire  d’une  autre 
glande  endocrine.  C’est  ainsi  que,  d’après  Rudinger 
et  Falta,  la  thyroïde  inhiberait  l’action  du  pan¬ 
créas,  et  stimulerait  celle  des  surrénales. 

Je  rappelle  que  les  glandes  parathyroïdes  sont,  au 
point  de  vue  des  fonctions  d’utüisation  du  sucre, 
antagonistes  des  thyroïdes  :  l’extirpation  de  trois 
d’entre  elles  diminue  la  capacité  d’assimilation  de 
l’organisme  pour  le  sucre.  La  glycosurie  alimentaire 
se  produit  plus  facilement.  Bt  cependant,  le  travail 
déjà  cité  de  Mac  Lean  semble  montrer  que  les  para- 
tliyroïdes  agissent  plutôt  comme  modératrices  de  la 
destruction  du  sucre  par  le  cœur  isolé,  et  que  l’en¬ 
semble  du  système  thyroïde-parathyroïdes  agit  com¬ 
me  modérateur.  La  consonuuation  horaire  en  sucre 
d’un  gramme  de  cœur  de  lapin  irrigué  par  du  liquide 
de  Ringer  passe  de  2  müUgrammes  à  3,3  milh¬ 
grammes  après  extirpation  des  parathyroïdes,  à 
3  müUgranmies  seulement,  si  on  a  extirpé  en  même 
temps  les  parathyroïdes  et  les  thyroïdes. 

De  cette  revue  analytique, nous  pouvons  tirer  une, 
conclusion  générale. 

L’orthoglycémie,  c’est-à-dire  le  maintien  dans  le 
sang  d’ime  proportion  de  sucre  adéquate  au  fonction¬ 
nement  normal  de  l’organisme  résulte  de  l’équUibre 
entre  im  certain  nombre  de  fonctions  élémentaires. 

lo  Fixation  du  sucre  à  l’état  de  glycogène  ■.fonc¬ 
tion,  glycogénique,  localisée  dans  le  foie  pour  le  sucre 
ahmentaire  ;  plus  ou  moins  apparente  dans  les  di¬ 
verses  cellules  de  l’organisme,  plus  nettement  dans 
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les  cellules  musculaires,  pour  le  sucre  du  sang. 

2°  Hydrolyse  du  glycogène  avec  formation  de  glu¬ 
cose  :  fonction  glycogénolytiqtie,  localisée  partout  où 
existe  du  glycogène,  de  beaucoup  plus  active  dans 
le  foie. 

30  Destruction  du  glucose:  fonction,  glycolytique, 
commime  à  toutes  les  cellules  de  l’organisme. 

4°  Fonction  régulatrice  du  rein,  se  traduisant  à  l’état 
normal  par  tme  imperméabüité  absolue  jusqu’à  un 
seuil  déterminé  de  la  glycémie,  avec  des  modifica¬ 
tions  pathologiques  de  ce  seuil. 

D’équüibre  entre  ces  diverses  fonctions  est  condi¬ 
tionné  par  le  jeu  complexe  d’un  certain  nombre 
d’organes  à  sécrétion  interne,  qui  ont  la  propriété 
d’exciter  ou  d’inhiber  ces  quatre  fonctions  élémen- 
taires.Da  liste  de  ces  organes  n’est  pas  close,  et  leur 
action  est  encore  obscure.  On  peut-  cependant  ad¬ 
mettre  que  : 

De  pancréas  modère  la  glycogénolyse  hépatique, 
excite  la  glycolyse,  augmente  l’imperméabilité  rénale  ; 

Des  surrénales  excitent  la  fonction  glycogéno- 
lytique,  réduisent  la  glycolyse,  augmentent  l’imper- 
méabihté  rénale  pour  le  sucre  ; 

D’hypophyse,  lé  système  thyroïdo-parathyroïdien 
SMublent  agir  dans  le  même  sens  que  les  surrénales 
sur  la  glycogénolyse  et  sur  la  glycolyse.  Un  ce  qui 
concerne  ce  dernier,  il  est  à  noter  que  son  action  est 
la  résultante  des  deux  actions  antagonistes  des 
thyroïdes  et  des  parathyroïdes,  les  premières,  au 
point  de  vue  de  la  glycolyse,  agissant  synergiqueinent 
avec  le  pancréas  pour  la  restreindre. 

Il  y  a  encore  bien  des  réserves  à  faire  sur  ces  con¬ 
clusions,  dont,  pour  la  clarté  de  cet  exposé,  j’exa¬ 
gère  la  netteté. 

.  Des  travaux  de  l’avenir  préciseront  les  détails  de 
l’action  de  chaque  organe  sur  les  fonctions  d’assi¬ 
milation  du  sucre,  et  élargiront  la  liste  de  ces  organes. 
Il  semble  déjà  que  la  glande  pinéale  doive  prendre 
place  parmi  eux. 

D’action  de  ces  organes  est  assurée  en  premier 
heu  par  leurs  sécrétions  internes,  leurs  hormones. 

Ces  sécrétions  peuvent  agir  directement  sur  les 
cellules  intéressées  dans  le  métabolisme  hydrocar¬ 
boné,  et  en  particulier  sur  celles  du  foie  indépen¬ 
damment  les  imes  des  autres,  et  l’équüibre  glycé¬ 
mique  est  la  résultante  de  ces  actions  élémentaires, 
les  unes  excitantes,  les  autres  frénatrices. 

Hiles  peuvent  théoriquement  agir  les  rmes  sur  les 
autres  en  s’annihilant  réciproquement,  mais  il  ne 
semble  pas  qu’il  en  soit  ainsi.  Tout  au  moins  pou¬ 
vons-nous  l’affirmer  en  ce  qui  concerne  les  sécrétions 
surrénale  et  pancréatique. 

Elles  peuvent  agir  sur  les  diverses  glandes  à  sécré¬ 
tion  interne,  en  les  excitant  ou  en  les  inhibant.  J  ’ai  dit 
plus  haut  que  telle  est  l’interpétâtion  de  Rudinger  et 
Falta  relativement  à  la  tliyroïde,  qui,  d’après  eux, 
inhiberait  le  pancréas  et  stimulerait  les  surrénales. 

Enfin  il  ne  faudrait  pas,  dans  la  pathogénie  du 
diabète,  ne  faire  aucune  place  au  syst^e  nerveux, 
qui  eut,  il  y  a  im  certain  nombre  d’années,  la  pre¬ 
mière.  De  rôle  du  système  nerveux  est  multiple.  Il 


intervient  incontestablement  dans  le  mécanisme 
régulateur  de  la  nutrition  hydrocarbonée.  Si  la 
découverte  des  sécrétions  internes  a  réduit  l’impor¬ 
tance,  qui  parut  un  jourpresque  exclusive,  des  actions 
réflexes,  ellenelesapasrayées.de  la  science.  Ces  sécré¬ 
tions  sont  elles-mêmes  fort  souvent  sous  le  contrôle  du 
système  nerveux.  D’ailleurs,  ü  est  très  possible  que 
certaines  hormones  n’agissent  sur  un  phénomène 
déterminé,  que  par  l’intermédiaire  du  système  ner¬ 
veux,  soit  cérébro-spinal,  soit  sympatlrique.  Enfin 
le  système  nerveux  peut  jouer  un  rôle  primitif  sur 
les  fonctions  d’assimilation  du  sucre  ;  et  la  célèbre 
expérience  de  la  piqûre  du  quatrième  ventricule  eu 
donne  une  preuve  sans  réphque.  D’interprétation 
seule  des  phénomènes  s’est  modifiée  depuis  Claude 
Bernard.  Nous  savons  que  la  piqûre  favorise  la  gly¬ 
cogénolyse  et  restreint  la  glycolyse  (Dépine).  Pen¬ 
dant  longtemps  nou^  avons  pensé  que  nous  avions 
affaire  à  une  action  directe  du  système  nerveux. 
Il  faut  nous  résigner  à  reconnaître  que  cette  expé¬ 
rience  simple  n’aboutit  pas  à  im  phénomène  simple. 
Da  piqûre  ne  met  pas  en  jeu  l’activité  seule  du  foie, 
comme  on  a  pu  le  croire  jadis.  Elle  met  en  mouve¬ 
ment  tout  le  mécanisme  comphqué,  dont  je  viens  de 
dessiner  les  éléments  principaux.  Il  est  très  possible 
par  exemple,  que  la  piqûre  s’accompagne  d’hyper- 
adrénalinémie,  et  que,  par  conséquent,  les  surrénales 
jouent  un  rôle  dans  -une  glycosurie  à  première  vue 
exclusivement  nerveuse. 

Au  point  de  vue  cUnique,  l'existence  d’un  diabète 
simple,  c’est-à-dire  Hé  au.  dysfonctionnement  d’un 
seul  des  organes  ci-dessus  énumérés,  les  autres  res¬ 
tant  indemnes  de  tout  .trouble,  est  douteuse.  De  dia¬ 
bète  hypophysaire  est  le  seul  que  l’on  pourrait  peut- 
être  invoquer  ;  mais  nous  avons  vu  qu’il  nous  est 
impossible  d’isoler  cHniquement  un  type  de  diabète 
pancréatique  ou  surrénaüen. 

■  Je  ne  crois  pas  que  nos  successeurs  y  arrivent  mieux 
que  nous.  Damultipücité  des  organes  intéressés  dans  le 
phénomène  de  TutiUsation  du  glucose  a  précisément 
pour  but  de  protéger  cette  fonction  importante  contre 
les  conséquences  d’une  altération  d’im  organe  unique. 
D'un  d’eux  est-il  lésé?  tous  les  autres  exagèrent 
ou  restreignent  leur  activité,  de  manière  à  assurer 
la  persistance .  de  la  fonction.  Aussi  crois-je  très 
difficile,  sinon  impossible,  la  réaUsation  d’un  dia¬ 
bète  shnple.  I 

De  diabète  résulte  le  plus  souvent  de  la  sommation 
de  causes  multiples  incapables  par  elles-mêmes  de 
le  réaliser. 

Da  piqûre  du  quatrième  ventricule  peut  déter¬ 
miner  la  glycosurie,  même  après  extirpation  des 
capsules  surrénales,  chez  un  animal  particuHèrement 
prédisposé  comme  le  chat  (Wertheimer),  mais  elle 
ne  le  peut  chez  le  lapin  ;  l’adrénaline  ne  prod-uit  pas 
de  glycosurie  chez  les  chiens  privés  de  thyroïde,  etc. 
Chaque  fois  que  nous  voulons  expérimentalement  ■ 
«  ispler  »  une  des  causes  du  diabète,  nous  éprouvons 
de  la  difficulté  à  le  réaliser. 

Ce  que  nous  pouvons  espérer  dans  l’avenir,  c’est 
analyser  les  diabètes,  pouvoir  nous  rendre  compte. 
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en  présence  d’un  malade,  de  la  part  que  nous  pouvons 
attribuer,  dans  son  affection,  à  chacun  des  divers 
organes  que  je  viens  d’énumérer,  et  de  ceux  dont 
les  études  ultérieures  montreront  la  contribution  à 
l’important  phénomène  de  la  nutrition  hydrocar¬ 
bonée.  J’ai  déjà  cité  la  glande  pinéale.  Morris  Man¬ 
ges  (i)  vient  de  rapporter  des  cas  de  malades  guéris 
de  leur  diabète  par  extirpation  de  leur  prostate  ou 
de  leur  utérus.  On  ne  peut  en  conclure  que  ces  organes 
jouent  un  rôle  daus  l’élaboration  du  sucre,  mais  ils 
peuvent  réagir  sur  un  des  organes  actifs,  et,  par  ce 
mécanisme  indirect,  apporter  mi  trouble  dans  l’équi¬ 
libre  glycosique  de  l’organisme. 

THÉRAPEUTIQUE 

Ivcs  mémoires  consacrés  à  la  thérapeutique  du  dia¬ 
bète  sont  toujours  nombreux  (2). 

A  la  Société  médicale  des  hôijitaux,  Rathery  a 
développé  les  idées  qu’il  a  exposées  ici  même  dans 
le  numéro  consacré  en  1913  aux  maladies  de  la  nutri¬ 
tion,  au  sujet  de  l’influence  de  la  ration  albumi¬ 
noïde  dans  le  diabète.  D’aijrès  lui,  l’augmentation 
de  cette  ration  a  pour  résultat  une  augmentation  de 
la  glycosurie  dans  toutes  les  formes  de  diabète.  La 
viande  a,  à  ce  point  de  vue,  une  action  plus  fâcheuse 
que  les  albmnines  végétales. 

Je  rappelle  qu’èn  1908,  à  l'occasion  d’une  commu¬ 
nication  de  Linossier  et  Leinome,  mettant  en  évi¬ 
dence  les  inconvénients,  chez  les  diabétiques,  d’une 
ration  azotée  excessive,  Marcel  Labbé  avait  affirmé 
que  ces  inconvénients  n’existaient  que  dans  les  dia¬ 
bètes  avec  dénutrition  ;  dans  les  diabètes  simples, 
sans  dénutrition,  l’influence  de  la  ration  albumi¬ 
noïde  devait  être  considérée,  d’après  cet  auteur, 
conmie  «  à  peu  près  néghgeable  ». 

Aussi  n’a-t-il  pas  accepté  sans  protestation  les 
nouvelles  reclierches  de  Rathery  et  Liénard,  confir¬ 
matives  des  nôtres.  Il  veut  bien  faire  aujourd’hui  la 
concession  que  la  viande  influe  sur  la  glycosurie  des 
diabétiques  sans  dénutrition,  mais  «  cette  influence 
est  inconstante,  modérée,  et,  en  pratique,  elle  n’est 
nullement  comparable  à  l’influence  exercée  par 
les  hydrates  de  carbone  ;  par  suite,  la  réduction 
des  hydrates  de  carbone  reste  le  point  capital  dans 
le  régime  des  hyperglycémiques  ».  Je  puis  sous¬ 
crire  à  cette  opinion,  qui  n’a  pas  toujours  été  celle 
de  Marcel  Labbé,  et  qui  a  toujours  été  la  mienne, 
à  quelques  nuances  près.  Mon  savant  collègue,  qui, 
en  1908,  considérait  l’influencé  de  la  ration  albumi¬ 
noïde  comme  négligeable  dans  le  diabète  sans  dénu¬ 
trition,  en  admet  aujourd’hui  avec  moi  l’existence  ; 
mais,  tout  en  se  rangeant  à  mon  opinion,  il  me  prête 

(1)  Morris  Manges,  Journ.  of  the  Amer.  med.  assoc.,  mars. 

(2)  Rathery  et  Liénard,  Soc.  mêd.  des  hôp.,  avril  et  mai.  — 
Linossier,  ibid.  —  Marcel  Labbé,  ibid.,  juin,  et  Acad,  de 
■médecine,  décembre.  —  Rosenfeld,  Congrès  de  Londres.  — 
Gondberg,  Zeitsch.  f.  exp.  Patk,,  t.  13.  —  Weiland,  ibid.  — 
JASTROWITZ,  ibid.  —  Blum,  Med.  Klin.,  11“  14.  —  Luthje, 
Ther.  d.Gegenwart,  mai.  —  Lang,  Congrès  de  Wiesbaden.  — 
A..  ^OBiN,  Ac.  de  méd.  ■ 


l’affirmation  que  la  viande  exerce  plus  d’influence 
sur  la  glycosurie  que  les  hydrates  de  carbone,  ce  qui 
maintient  entre  nous  une  apparence  de  contradiction. 
Je  proteste. 

Depuis  plus'de  dix  ans  que  j’attire  l’attention  sur 
les  méfaits  de  l’alûnentation  azotée  excessive  des 
diabétiques,  je  n’ai  jamais  rien  dit  de  semblable. 
J’ai  affirmé,  avec  preuves  à  l’appui,  que  l’on  avait 
tort  de  résumer  toute  la  diète  des  diabétiques  en  la 
restriction  des  féculents  et  du  sucre.  J’ai  insisté  sur 
l’action  fâcheuse  d’un  excès  d’albumine,  et  j’ai  dit 
qu’il  y  a  même  des  malades,  chez  qui  l’addition  au 
régime  d’ime  cértaine  dose  d’albumine  peut  provo¬ 
quer  une  glycosurie  plus  accentuée  qu’rme  même 
dose,  d’hydrates  de  carbone.  Que  de  tels  malades 
existent,  c’est  incontestable.  J’en  ai  rencontré,  je  les 
ai  étudiés  soigneusement,  et  j’ai  pubUé  leurs  obser¬ 
vations,  parce  qu’elles  étaient  très  précieuses  à  ma 
thèse,  qu’elles  l’illustraient  en  quelque  sorte  de  ma¬ 
nière  frappante  ;  mais  je  les  ai  toujours  considérés 
comme  exceptionnels,  et  je  n’ai  jamais  conclu  de 
leur  étude,  qu’il  ne  fallait  pas  apporter  d’attention 
à  la  diète  hydrocarbonée,  dont  j’ai  toujours  reconnu 
l’importance  prépondérante  dans  la  grande  majorité 
des  cas.  Ayant  eu  pour  but  de  lutter  contre  un  exclu¬ 
sivisme  injustifié,  je  me  suis  bien  gardé  de  vouloir 
lui  en  substituer  un  autre. 

J’ai  la  satisfaction  d’ailleurs  de  voir  qu’aujour- 
d’hui  le  traitement  du  diabète  ne  se  résume  plus 
dans  la  terreur  de  l’amidon,  et  l’indifférence  bien¬ 
veillante  à  l’égard  de  l’albumine.  La  mode  est  même 
actuellement  aux  cures  d’hydrates  de  carbone,  dans 
lesquelles  on  tolère  aux  malades  une  dose  assez  élevée 
de  féculents,  en  leur  interdisant  absolument  la  viande. 
Il  est  remarquable  que  le  succès  ne  s’observe  qu’à 
cette  condition. 

Marcel  Labbé,  lui-même,  vient  d’ajouter  à  la  liste 
déjà  longue  de  ces  cures  (cures  d’avoine,  de  riz,  de 
froment,]  de  ponunes  de. terre,  etc.)  la  cure  de  légumes 
secs  :  le  malade  prendra,  en  vingt-quatre  heures, 
300  grammes  de  légumes  secs  (haricots,  pois,  len¬ 
tilles,  fèves),  additionnés  de  150  grammes  de  beurre, 
de  trois  à  six  œufs,  et  de  pain  d’aleurone.  A  ce  menu, 
on  peut  joindre  des  légumes  verts  et  du  vin  de  Bor¬ 
deaux. 

Les  avantages  de  ce  régime  sur  les  régimes  simi¬ 
laires  sont  moins  de  monotonie  pour  le  malade,  une 
tolérance  généralement  parfaite  de  l’estomac,  une 
restriction  de  l’acidité  urinaire  plus  accentuée 
qu’avec  les  céréales.  Enfin,  d’après  Marcel  Labbé, 
l’amidon  des  légumineuses  est  mieux  toléré  que 
d’autres  amidons  par  les  diabétiques. 

Au  point  de  vue  chnique,  l’indication  du  traite¬ 
ment  est,  comme  pour  toutes  les  cures  d’hydrates  de 
carbone,  surtout  la  ■  menace  de  coma  :  sous  son 
influence,  la  glycosurie  peut  diminuer,  et  même 
disparaître  ;  elle  n’est,  en  tout  cas,  pas  plus  forte 
qu’avec  d’autres  régimes  beaucoup  plus  pauvres  en 
hydrates  de  carbone;  l’acidose  et  l’acétonurie  s’atté¬ 
nuent. 

Je  n’analyserai  pas  ici  les  nombreux  mémoires 
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consacrés  cette  année  aux  cures  hydrocarbonées 
du  diabète.  Je  me  contenterai  d’indiquer  l’impres¬ 
sion  qui  se  dégage  de  leur  lecture.  I,a  principale, 
c’est  qu’il  ne  paraît  pas  que  la  nature  même  de  l’ami¬ 
don  utilisé  joue  tm  bien  grand  rôle,  car  les  résultats 
obtenus  par  les  différents  auteurs  avec  des  amidons 
différents  semblent  très  comparables.  Rosenfeld, 
Gondberg  penchent  pour  l’inuline  et  le  lévulose; 
Weiland  préfère  la  farine  d’avoine,  à  laquelle  J as- 
trowitz  n’accorde  aucune  supériorité  ;  Blum  donne 
de  la  farine  de  froment,  etc.  Mais  tous  les  auteurs 
sont  d’accord  sur  la  nécessité  de  supprimer  la 
viande,  et  rutiUté  de  couper  une  fois  par  semaine  le 
régime  par  un  jour  de  légumes  avec  beurre. 

’  Voici,  connue  exemple,  l’alimentation  quotidienne 
indiquée  par  Blum  pour  un  diabète  moyen  :  50  à 
75  grammes  de  farine  de  froment,  sous  forme  de 
soupe  au  beurre  ;  légumes  verts  à  volonté  ;  75  à 
roo  granunes  de  lard  ;  4  à  5  œufs  ou  500  grammes 
d’albumine  végétale  ;  100  grammes  de  beurre. 

Pour  en  finir  avec  l’utilisation  des  hydrocarbonés, 
je  signalerai  les  publications  de  Luthje,  puis  de  Lang, 
sur  le  traitement  du  diabète  par  les  lavements  sucrés. 
Amhehn  a  fait  le  premier  la  remarque  que  le  glu¬ 
cose  introduit  dans  le  rectum  des  diabétiques  est 
mieux  utiUsé  que  par  la  voie  buccale.  Partant  de 
cette  observation,  Luthje  a  imaginé  à  donner  aux 
diabétiques  des  lavements  très  lents  (goutte  à 
goutte)  d’une  solution  de  glucose  à  5,4  p.  100,  c’est 
à-dire  isotonique.  On  peut  en  faire  pénétrer  quoti¬ 
diennement  un  à  deux  htres,  sans  augmenter,  et 
parfois  en  faisant  diminuer  la  glycosurie.  On  a  sup¬ 
posé  que  le  sucre  était,  non  absorbé,  mais  détruit 
dans  l’intestin  par  la  fermentation.  Il  n’en  est  rien  : 
après  plusieurs  heures,  le  liquide  encore  présent  dans 
l’intestin  a  la  même  richesse  en  sucre  ;  on  constate 
d’ailleurs,  par  l’analyse  du  sang,  la  réahté  de  sa 
résorption.  On  pourrait  croire  aussi  que  la  lenteur  de 
l’absorption  est  la  cause  de  la  parfaite  tolérance  de 
l’organisme  vis-à-vis  du  sucre  administré  en  lave¬ 
ments  très  lents.  Cette  interprétation  est  démentie 
par  le  fait  que  la  même  solution  sucrée  ingérée  par 
■gorgées  n’est  pas  tolérée  de  la  même  manière. 

C’est  au  moment'  des  menaces  de  coma,  que  les 
lavements  sucrés  seront  plus  particulièrement  indi¬ 
qués.  Sous  leiu  influence,  l’acétonémie  peut  ditninuer 
d’une  manière  remarquable. 

Je  ne  puis  considérer  comme  une  nouveauté  de 
l’année  le  traitement  du  diabète  retrouvé,  dans  les 
écrits  d’Avicenne,  par  Dinguizh,  contrôlé  au  point  de 
vue  dé  son  activité  et  présenté  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine  par  Albert  Robin. 

Dès  le  xn»  siècle,  l’auteur  arabe  avait  remarqué 
que  le  résidu  de  l’urine  de  ses  malades  était  d’une 
saveur  «  douce  comme  celle  du  miel  »  ;  il  avait  com¬ 
pris  l’action  fâcheuse  des  fruits  et  aliments  sucrés, 
et,  parmi  les  nombreuses  plantes  qui  servaient  de 
base  à  sa  thérapeutique,  figuraient  certaines,  dont 
nous  employons  encore  les  principes  actifs,  par 
exemple  le  pavot  et  le  semen  contra. 

On  me  pardonnera  de  signaler  cette  curieuse 


exhumation  d’nn  traitement  vieux  de  huit  siècles 
inspiré  par  les  considérations  théoriques  les  plus 
incohérentes,  mais  qui  garde  encore  sa  valeur, 
parce  qu’il  a  été  contrôlé  par  l’observation  sagace  et 
attentive  des  malades. 

COMA  DIABÉTIQUE  (i) 

J’ai  parlé  assez  longuement  du  coma  diabétique 
dans  ma  revue  de  1913.  Aucun  travail  hnportant 
n’a  modifié  profondément  nos  connaissances  à  son 
sujet.  Sans  doute  Ehrmann,  reprenant  les  expé¬ 
riences  souvent  tentées  de  reproduction  du  coma 
par  administration  aux  animaux  des  corps  acéto- 
niques,  diacétate,  oxybutjorate  de  soude,  prétend 
avoir  donné  aux  lapins  un  coma  tout  à  fait  iden¬ 
tique  à  celui  de  l’homme,  si  identique  que  l’auteur 
y  a  décélé  certains  symptômes  non  signalés  par  les 
cliniciens  dans  le  coma  diabétique,  et  qu’il  a  pu  dans 
la  suite  y  retrouver.  Il  en  tire  im  argument  contre  la 
théorie  de  l’acidose,  et  revient  à  la  conception,  autre¬ 
fois  en  faveur,  d’une  intoxication  des  centres  ner¬ 
veux  par  les  corps  acétoniques.  L’action  favorable 
des  alcalins  tiendrait  moins  à  l’alcalinisation  qu’ils 
provoquent,  qu’à  un  effet  favorable  sur  l’élimination 
rénale  et  sur  la  pression  artérielle.  Malheureusement, 
d’autres  expérimentateurs,  dans  des  expériences  ana¬ 
logues  à  celles  d’Ehrmann,  n’ont  pas  eu  des  résul¬ 
tats  aussi  nettement  positifs,  et,  momentanément, 
je  crois  toujours  qu’il  faut  rechercher  ailleurs  que 
dans  les  corps  acétoniques  le  poison. du  coma. 

Hugoimenq,  Morel  et  Promeut  apportent  une 
observation,  avec  étude  chimique  de  l’urine,  du 
sang  et  du  hquide  céphalo-rachidien,  d’où  résulte  la 
preuve  d’un  trouble  considérable  du  métaboUsme 
azoté  dans  le  coma.  On  sait  que  les  premiers  de  ces 
auteurs  pensent  que  la  substance  toxique  doit  être 
recherchée  dans  les  produits  de  ce  métabolisme. 

L’augmentation  considérable  de  l’amino-acidurie 
dans  le  coma  diabétique,  dont  j’ai  parlé  l’an  dernier, 
et  sur  laquelle  Labbé  et  Bitli  sont  revenus  cette 
année,  est  im  témoin  des  troubles  profonds  de  la 
nutrition  azotée. 

On  sait  combien  sont  rares  les  guérisons  de  coma 
diabétique  confirmé.  L'examen  critique  des  cas  qid 
ont  été  publiés  ne  permet  d’en  retenir  que  bien  peu. 
A  ce  point  de  vue,  celle  que  publient  Marcel  Labbé 
et  Henri  Aimé  est  intéressante.  Le  malade  était  xm 
ancien  diabétique,  acétonémique,  en  état  d’aggra¬ 
vation  progressive,  dont  la  crise  de  coma  semblait 
la  conclusion  fatale  de  cette  aggravation.  La  perte 
de  connaissance  était  à  peu  près  complète,  la  respi¬ 
ration  de  Kussmaul  très  nette,  l’issue  fatale  sem¬ 
blait  proche  et  inévitable.  Sous  l’influence  de  l’injec¬ 
tion  intraveineuse  de  500  grammes  d’une  solution 
à  5  p.  100  de  bicarbonate  de  soude,  et  de  l’ingestion 

(i)  Ehkmann,  Bcrl.  klin.Woch.,Ti'»  i  et  2.  —  Hugounenq, 
Môrei,  et  FROMEN;r,  Soc.  méi.  des  hôp.,  mai.  —  Labbé  et  Bith, 
Arch.  des  mal.  de  l’appareil  digestif,  février  1914.  —  Labbé 
et  AnaÉ,  Soc.  méd.  des  hôp.,  décembre.  —  Richards,  Journ.  ot 
the  amer.  med.  assoc.,  avril. 
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de  doses  massives  de  ce  médicament  (elles  attei¬ 
gnirent  198  grammes  en  vingt-quatre  heures),  le 
malade  se  remit.  Il  succomba  trois  mois  après  à  une 
nouvelle  crise. 

En  terminant,  je  signale  que,  d’après  Richards, 
le  sang  des  diabétiques  en  état  d'acidose  donne  d’une 
manière  très  nette  la  réaction  de  Wassermann, 
dans  des  cas  où  toutes  raisons  de  porter  le  diagnostic 
de  syphilis  semblait  pouvoir  être  écartés.  D’ailleurs, 
la  réaction  ne  disparaît  pas  par  le  traitement  anti¬ 
syphilitique.  Il  est  important  de  connaître  de  tels 
faits,  qui  pourraient  conduire  à  des  interprétations 
étiologiques,  et  à  une  thérapeutique  erronée. 
A  noter  que  la  réaction  de  Wassermann  ne  s’observe 
ni  dans  le  diabète  sans  acidose,  ni  dans  l’acétonurie 
non  diabétique. 


LE  SUCRE  VIRTUEL 
DU  SANG 

le  D'  R.  LÉPINE. 

Professeur  honoraire  à  la  Faculté  de  Médecine  de  I,yon. 

Il  y  a  plus  de  vingt  ans,  j’ai  découvert,  avec 
M.  Barrai,  que,  dans  les  premiers  instants  qui 
suivent  la  sortie  du  sang  d’un  vaisseau,  le  sucre 
libre  de  ce  sang  peut  augmenter  d’une  manière 
sensible  (i). 

A  quoi  est  due  cette  augmentation? 

Au  glycogène?  Mais  les  quelques  milligrammes 
de  glycogène  existant  dans  i  000  grammes  de 
sang  n’expUquent  pas  un  excès  de  sucre  qui  peut 
dépasser  un  décigramme.  Plusieurs  autres  h3q)o- 
thèses  ont  été  envisagées  ;  mais  aucune  n’appor¬ 
tait  de  solution  satisfaisante. 

L’augmentation  dii  sucre  dans  le  sang  hors  des 
vaisseaux,  quelque  intéressante  qu’elle  parût,  pou¬ 
vait  d’ailleurs  être  considérée  comme  sans  impor¬ 
tance  biologique.  Elle  était,  peut-être,  purement 
cadavérique  (2). 

Mais  cette  même  augmentation,  constatée  dans . 
le  sang  circulant,  quelques  années  plus  tard  (3), 
était  au  contraire  nettement  significative.  Vn 
son  importance,  je  vais  indiquer  avec  quelques 
détails  comment  on  peut  s’assurer  facilement  de 
sa  réalité. 

Un  chien,  à  jeun  depuis  quinze  ou  dix-huit 
heures,  est  fixé  solidement  sur  la  table  d’expé¬ 
riences.  On  place  dans  une  carotide  une  canule 

(1)  IvÉPiNB  et  Barrai,,  C.  R.  de  l’Académie  des  Sciences,  1891. 

(2)  C’est  ainsi  que  H^er  avait  autrefois  contesté  la  valeur 
de  l’expérience  du  foie  lavé  et  traité  de  ^oslAirrne la  glycogénie 
bépatique. 

(3)  iÉPiNE  et  BoOTun,  C.  R.  de  V Académie  des  sciences, 
21  septembre  1903. 


munie  d’xm  tube  de  caoutchouc  qu’on  écrase  avec 
une  pince  pour  empêcher  l’écoulement  du  sang. 
Puis,  dans  le  bout  central  de  la  jugulaire  droite, 
on  enfonce  un  long  tube  de  verre  exactement 
calibré,  dont  la  lumière  est  complètement  obli¬ 
térée  par  un  mandrin.  Quand  le  bout  du  tube  est 
arrivé  à  la  pointe  du  ventricule  droit  (ce  dont  on 
est  averti  par  les  mouvements  du  tube  repoussé  à 
chaque  systole),  on  retire  rapidement  le  mandrin  ; 
et,  quelques  secondes  après  que  le  sanga  commencé 
à  couler  par  l’orifice  du  tube  (où  on  le  recueille 
dans  le  nitrate  acide  de  mercure),  on  enlève  la 
pince  qui  retenait  le  sang  de-  la  carotide  et  on 
recueille  ce  dernier  comme  le  précédent.  En  pro¬ 
cédant  ainsi,  c’est-à-dire  en  prenant  le  sang  de  la 
carotide  avec  un  retard  correspondant  à  la  durée 
de  la  circulation  pulmonaire,  on  a  toutes  chances 
pour  que  les  deux  échantillons  aient  fait  partie  de 
la  même  ondée  ventriculaire,  ou  au  moins  d’ondées 
se  suivant  de  très  près.  Puis  on  dose  le  sucre 
des  deux  sangs.  Or,  assez  souvent,  on  trouve  dans 
le  sang  de  la  carotide  (ppur  1000  grammes  de 
sang)  un  excès  de  sucre  de  plus  de  dix  centi¬ 
grammes,  c’est-à-dire  dépassant  la  limite  des 
erreurs  d’expérience. 

Nous  insistons  sur  ce  fait  que  la  prise  des  deux 
sangs  se  fait  dans  des  conditions  rigoureusement 
physiologiques  :  l’animal  n’en  éprouve  aucun 
trouble.  S’il  est  naturellement  calme,  l’anesthésie 
générale  est  tout  à  fait  inutile  ;  car>  sauf  l’incision 
de  la  peau,  l’opération  est  indolore.  Or,  un  anesthé¬ 
sique  local  suffit  pour  supprimer  la  sensibilité  de 
la  peau.  Si  l’on  fait  respirer  à  l’animal  du  chloro¬ 
forme,  on  a  plus  de  chances  pour  observer  un 
excès  de  sucre  dans  le  sang  de  la  carotide.  Mais, 
comme  on  truque  ainsi  en  quelque  sorte  l’expé¬ 
rience,  nous  recommandons  d’éviter  l’anesthésie 
générale  et  de  rester  dans  des  conditions  abso¬ 
lument  normales. 

Dans  quelques-unes  de  nos  expériences  (qui  ont 
été  au  nombre  de  plus  de  50),  nous  avons  constaté 
que  l’excès  de  sucre  dans  le  sang  de  la  carotide 
pouvait  atteindre  08^,20  (pour  i  000  grammes  de 
sang).  Une  augmentation  aussi  forte  est  presque 
la  règle  si  l’animal,  par  l’injection  préalable  de 
certaines  substances,  a  été  mis  dans  un  état 
anomal  (4). 

Il  ne  faut  pas  chercher  dans  le  poumon  la 
source  du  sucre  en  excès  dans  la  carotide.  Cet 
organe  n’a  pas  de  réserve  de  sucre  ni  de  glycogène. 

(4)  Panni  ces  substances,  on  peut  citer  des  fenuents,  l’amy¬ 
lase,  la  trypsine,  l’invertine,  etc.  ;  puis  la  phlorizine,  l'adré¬ 
naline,  la  morphine,  l’antipyrine,  la  vémtrine,  les  sels  de 
plomb  et  de  mercure,  etc.  —  Voir  I<épine  et  Bouluk,  Archives 
internationales  de  physiologie,  XIV,  p.  100  et  suiv. 
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C’est  dans  le  sang  lui-même  qu’on  la  trouve. 

En  effet,  dans  quelques  expériences,  nous  avons 
partagé  en  deux  portions  chacun  des  échantillons 
de  sang,  celui  du  ventricule  droit,  et  celui  de  la 
carotide.  E’une  des  portions  de  l’un  et  de  l’autre 
sang  servait  à  doser  le  sucre  libre,  et  l’autre  le 
sucre  combiné.  Or,  dans  les  expériences  bien  réussies , 
nous  avons  nettement  constaté  que,  dans  le  sang 
de  la  carotide,  la  diminution  du  sucre  combiné 
correspondait  assez  exactement  à  l’augmenta¬ 
tion  du  sucre  libre  (i)  ;  je  dis  assez  exactement, 
parce  que,  en  raison  de  la  glycolyse  qui  se  produit 
dans  'le  sang  avec  plus  ou  moins  d’intensité 
pendant  qu’il  traverse  le  poumon,  on  ne  peut 
compter  sur  une  concordance  tout  à  fait  exacte. 
Ainsi,  l’augmentation  du  sucre  libre  dans  le 
sang  carotidien  trouve  son  explication  naturelle 
dans  la  transformation  d’une  partie  du  sucre 
combiné  du  sang  en  sucre  libre,  pendant  son 
passage  dans  les  capillaires  du  poumon. 

Ce  n’est  pas  seulement  dans  le  réseau  capillaire 
de  la  petite  circulation  que  s’observe  cette  trans¬ 
formation  du  sucre  virtuel  en  sucre  libre  :  si  l’on 
injecte  de  la  phlorizine  à  un  chien,  le  sang  de  la 
veine  rénale  renferme  souvent  plus  de  sucre 
libre  que  le  sang  artériel.  —  Ce  fait  important, 
découvert  par  Eevene,  a  été  bien  étudié  par  Biedl 
et  Kolisch  et  par  Lépine  et  Boulud.  S’il  n’est  pas 
constant,  c’est  probablement  parce  que,  comme 
l’ont  supposé  Biedl  et  Kolisch,  là  glycosurie, 
quand  elle  est  très  prononcée,  empêche  l’hyper¬ 
glycémie  'dans  le  sang  de  la  veine  rénale.  Dans 
quelques  cas,  celle-ci  est  assez  intense,  pour  dépas¬ 
ser  celle  du  sang  des  veines  sus-hépatiques,  ainsi 
que  je  l’ai  constaté  trois  fois  avec  M.  Boulud  (2). 

On  peut  aussi  observer  une  hyperglycémie  rela¬ 
tive  (par  rapport  au  sang  artériel)  dans  le  sang  de 
la  veine  crurale.  Voici,  en  effet,  ce  que  j’ai  observé 
dans  quelques  expériences  faites  avec  le  plus 
grand  soin. 

On  coupe  chez  un  chien  le  sciatique  et  le  crural 
d’iin  côté,  le  droit,  par  exemple  ;  puis  on  assène 
sur  le  crâne  de  l’animal  un  violent  coup  avec  un 
maillet  de  bois,  pour  produire  une  forte  commo¬ 
tion  cérébrale.  —  Préalablement,  on  avait  placé, 
dans  les  deux  veines  crurales,  une  canule  munie 
d’un  tube  de  caoutchouc , écrasé  par  une  pince.. 
Puis,  une  minute  ou  deux  après  le  coup  de  maillet, 
on  recueille  simultanément  du  sang  des  deux 
veines  dans  des  ballons  immergés  dans  l'eau  à  58° 
(pour  empêcher  la  glycolyse).  Un  quart  d’heure 

(1)  Lépine  et  BOULITD,  Archives  internationales  de  physio¬ 
logie,  t.  XIV.  p.  93. 

(2)  Voir  un  de  ces  cas,  Archives  intern.  de  physiol.,  XIV, 
p.  94-95- 


OU  une  demi-heure  plus  tard,  on  dose  le  sucre 
des  deux  sangs.  Or,  celui  du  côté  gauche  en  ren¬ 
ferme  plus  que  celui  du  côté  droit,  où  les  nerf  s  ont 
été  .  sectionnés.  J’ai  dû  interpréter  ce  fait  en 
admettant  que,  sous  l’influence  de  la  commotion 
cérébrale,  il  s’était  produit  dans  les  tissus,  du  côté 
où  les  nerfs  n’avaient  pas  été  coupés,  quelque 
substance  diastasique  ayant  transformé  en  sucre 
libre  une  partie  du  sucre  combiné.  Cette  substance, 
naturellement,  ne  s’était  pas  produite  du  côté 
de  la  section  nerveuse  (3). 

Dans  ces  derniers  temps,  j’ai,  avec  la  colla¬ 
boration  de  M.  Boulud,  démontré  l’existence  de  ce 
ferment  diastasique  dans  la  paroi  des  vaisseaux, 
d’où  il  passe  dans  le  sang,  par  un  processus  qui 
peut  être  considéré  comme  une  sécrétion  interne. 
Mais  il  n’est  pas  sécrété  par  la  tunique  interne, 
car  il  y  est  en  moindre  abondance  que  dans 
l’adventice.  Il  provient  évidemment  des  tissus 
et  des  organes  où  il  existe  en  quantité  variable.  En 
effet,  si  l’on  prend  plusieurs  ballons  renfermant 
chacun  20  centimètres  cubes  de  sérum  frais 
obtenu  par  centrifugation  (4) ,  qu’à  chacun  de  ces 
ballons,  sauf  à  un  qui  sert  de  témoin,  on  ajoute 
I  gramme  d’organe  broyé,  et  qu’on  tienne  ces 
ballons  pendant  une  heure  à  39°,  puis  qu’on  y 
fasse  le  dosage  du  sucre,  on  constate  qu’ils  ren¬ 
ferment,  par  rapport  au  témoin,  un  excès  de  sucre, 
variable  suivant  l’organe  ajouté  (5). 

Sucre  combiné  et  sucre  virtuel.  —  Qn  sait,  depuis 
les  travaux  de  Pavy,  que  les  matières  albumi¬ 
noïdes  du  sang,  traitées  à  chaud  en  présence 
d’acide  sulfurique,  donnent  du  glycose.  De  nom¬ 
breux  travaux,  parmi  lesquels  il  faut  citer  surtout 
ceux  de  Dangstein,  ont  confirmé  ce  fait.  Après 
avoir  longtemps  employé  l’acide  tartrique  au 
lieu  de  l’acide  sulfurique,  nous  avons  eu  recours, 
sur  le  conseil  de  MM.  Hugounenq  et  Morel,  à. 
l’acide  fluorhydrique  qui  détruit  mieux  la  com¬ 
binaison.  De  sucre  ainsi  obtenu  est  en  proportion 
assez  considérable  (en  moyenne  enyiron  yo  p.  100 
.  du  sucre  libre)  (6).  De  ferment  en  |  dégage  moins. 
Tout  le  sucre  combiné  n’est  donc  pas  libérable 
par  ce  dernier,  ce  qui  tient  sans  doute  à  l’existence 
d’xm  certain  nombre  de  combinaisons  plus  ou 
moins  solides.  Quoi  qu’il  en  soit,  nous  appelons 
sucre  virtuel  le  sucre  que  le  ferment  peut  libérer. 

(3)  Voir  I,ÉPINE,  I.e  diabète  sucré  (Paris,  1909,  p.  65)  (en 
note).  —  (Voir  aussi  page  171.  I/CS  mots  substance  diastasique 
sont  en  italiques  dans  mon  livre). 

(4)  Nous  employons  le  sérum  et  non  le  sang  pour  être  à  l’abri 
de  la  glycolyse. 

(5)  I,ÉPINB  et  Boulud,  exp.  inédites. 

(6)  IvÉPiNE  et  Boui.UD,  Journal  de  physiologie  et  de  path. 
générale,  1911,  p.  i79-  —  Nous  avons  opéré  sur  34  chiens 
sains  et  neufs. 
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En  effet,  sucre  virtuel  veut  dire  sucre  existant  en 
puissance,  ayant  le  pouvoir  d’être  utilisé  immédia¬ 
tement.  Or,  nous  savons  que  le  glycose  libéré 
par  le  ferment  est  dans  ce  cas,  tandis  ,  que  le  sucre, 
libérable  par  les  moyens  chimiques  violents, 
employés  par  Pavy  et  ses  successeurs,  n’est  évi¬ 
demment  pas  dans  les  mêmes  conditions. 

Ee  sucre  de  Pavy  provient  des  matières  albumi¬ 
noïdes.  Ee  sucre  virtuel  vient  en  partie  d’une 
portion  du  sucre  de  Pavy  (de  celle  qui  a  commencé 
sa  libération)  (i).  Mais  l’expérience  montre  qu’il 
peut  aussi  avoir  une  autre  source. 

En  effet,  si  on  injecte  dans  une  veine  une  solu¬ 
tion  de  glycose,  on  observe,  au  bout  d’un  petit 
nombre  d’heures  (temps  nécessaire  à  la  combi¬ 
naison),  une  augmentation  très  nette  du  sucre 
virtuel.  Ainsi  une  portion  plus  ou  moins  consi. 
dérable  de  ce  sucre  ne  vient  pas  du  glycogène  ; 
Elle  est  constituée  par  le  sucre  dérivant  directe¬ 
ment  des  matières  albuminoïdes  et  par  celui  qui , 
se  trouvant  accidentellement  en  trop  grande  quan¬ 
tité  dans  le  sang,  s’accumule,  comme  réserve,  en 
état  de  combinaison  plus  ou  moins  lâche. 

Où  se  forme  le  sucre  virtuel?  En  partie  dans  le 
foie  ;  car,  chez  le  chien  à  l’inanition,  le  sang  de  la 
veine  porte  ne  paraît  pas  en  contenir  (Eépine  et 
Barrai),  et  il  est  assez  abondant  dans  celui  des 
veines  sus-hépatiques.  Des  dosages  comparés  du 
sang  de  certaines  veines  et  du  sang  artériel  mon¬ 
treront  dans  quels  organes  il  se  forme  aussi  en 
quantité  notable. 

A  quoi  sert  le  sucre  virtuel  ?  —  A  fournir  du 
glycose  au  sang  plus  rapidement  que  ne  peut 
faire  le  glycogène,  car  le  sucre  virtuel  est  déjà  du 
glycose  et  sa  libération  est  rapide  puisqu’on  l’ob¬ 
serve  pendant  la  courte  durée  de  la  circulation 
pulmonaire.  Il  sert  aussi  à  emmaganiser  le  gly-  v 
eose  en  excès  dans  le  sang. 

Il  y  a  quelques  années  Rosenfeld  a  attiré  l’atten¬ 
tion  sur  le  fait  paradoxal  qu’tme  solution  de 
glycose,  injectée  dans  les  veines,  détermine  inoins 
de  glycosurie  que  si  elle  arrive  au  foie  par  la  veine 
porte  (2).  Ce  fait  bizarre  est  explicable  par  la  for¬ 
mation  rapide  de  sucre  virtuel. 

En  résumé,  le  sucre  virtuel  est  la  portion  du 
sucre  combiné  qui,  dans  le  torrent  circulatoire, 
devient  libre,  sous  l’influence  d’un  ferment  parti¬ 
culier.  Une  partie  du  sucre  virtuel  n’a  certaine¬ 
ment  pas  sa  source  dans  le  glycogène. 

(1)  i,ÉpiNE  et  boulod,  id.,  p.  186. 

(2)  On  sait  cependant,  depuis  Q.  Bernard  et  Schôppfer,  que, 
dans  ces  condit.ons,  le  foie  emmagasine  du  sucre. 


LA 

GLYCOSURIE  HYPOPHYSAIRE 


les  D'”  Jean  CAMUS  et  Gustave  ROUSSY, 

Professeurs  agrégés  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

De  nombreuses  observations  cliniques  déjà  an¬ 
ciennes,  de  nombreuses  recherches  expérimentales 
récentes  ont  établi  des  rapports  entre  la  glycosurie 
et  l’hypophyse.  Quelle  est  l’importance  de  ces 
liens?  Sont-ils  directs  ou  indirects?  Comment 
peut-on  comprendre  pathogéniquement  le  diabète 
dit  hypophysaire  qui  est  une  réalité  clinique? 
Voilà  quelques  points  sur  lesquels  nous  vou¬ 
drions  nous  arrêter  dans  cet  article. 

Nous  envisagerons  successivement  les  faits  cli¬ 
niques  et  les  faits  expérimentaux,  ajoutant  à  ces 
documents  déjà  abondants  les  résultats  de  nos 
propres  recherches. 

I.  Faits  cliniques.  —  Eœb,  dès  1884,  relevait 
la  coïncidence  de  la  glycosurie  et  des  tumeurs  de 
l’hypophyse  et  établissait  un  lien  de  cause  à  effet 
entre  les  deux  phénomènes,  en  admettant  que 
la  tumeur  de  l’hypophyse  causait  par  une  voie 
indirecte  la  glycosurie. 

Depuis  la  magistrale  description  de  l’acro¬ 
mégalie  par  Pierre  Marie  (1886),  la  glycosurie  est 
un  symptôme  souvent  observé  par  tous  les  auteurs 
au  cours  des  affections  de  l’hypophyse  ;  mais  sa 
fréquence  paraît  très  variable  suivant  les  diffé¬ 
rentes  statistiques.  Pour  Pierre  Marie,  elle  existe 
dans  plus  de  la  moitié  des  cas  où  elle  a  été 
recherchée. 

En  i904,Eaunois  et  Roy  réunissaient,  dans  leur 
Etude  biologique  sur  les  géants,  16  observations 
d’acromégaliques  ou  de  géants  diabétiques  dont 
l’autopsie  avait  été  faite  par  différents  auteurs. 
Dans  tous  ces  cas,  le  corps  pituitaire  apparut  pro¬ 
fondément  lésé,  et  dans  la  plupart  il  s’agissait  d’une 
tumeur  (adénome,  épithéliome,  sarcome).  Chez 
un  géant  acromégalique,  Eaunois  et  Roy  obser¬ 
vent  jusqu’à  386  grammes  de  sucre  dans  les 
urines  par  vingt-quatre  heures  ;  à  l’autopsie,  on 
trouve  im  énorme  épithélioma  du  corps  pituitaire 
ayant  dilaté  notablement  la  selle  turcique  et  se 
prolongeant  en  haut  par  un  pédicule  qui  s'enfon¬ 
çait  dans  la  scissure  interhémisphérique  et  péné¬ 
trait  dans  l’intérieur  du  lobe  frontal  droit  où 
il  remplissait  la^  cavité  très  agrandie  du  ventri¬ 
cule  latéral. 

Si  nous  donnons  ces  quelques  détails,  c’est  pour 
montrer  combien  les  tumeurs  de  l’hypophyse 
peuvent  empiéter  sur  les  régions  voisines.  Ce  cas 
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de  Launois  et  Roy  n’est  pas  isolé  et,  dans  les 
protocoles  d’autopsies  résumés  par  ces  auteurs,  on 
note  fréquemment  que  la  tumeur  hypopliysaire 
comprime  ou  même  détruit  ime  grande  partie  de 
la  base  de  l’encéphale. 

On  voit  d’ores  et  déjà  combien  l’interprétation 
des  phénomènes  observés  cliniquement  doit  être 
difficile  quand  les  lésions  ont  une  telle  extension 
dans  une  région  où  les  centres  nerveux  abondent. 

De  ces  constatations  anatomo-cliniques  de¬ 
vaient  naître,  pour  la  compréhension  du  méca¬ 
nisme  de  la  glycosurie  au  cours  des  tumeurs  de 
l’hypophyse,  ^eux  théories  pathogéniques  oppo¬ 
sées  :  pour  les  tms  intervenait  une  modification 
de  la  sécrétion  interne  de  l’hypophyse  ;  pour  les 
autres  il  fallait  invoquer  une  irritation  des  centres 
de  la  base  du  cerveau  par  la  tumeur  hypophy¬ 
saire. 

Pour  les  premiers,  avec  Arnold  Lorand,  l’es¬ 
sence  même  du  phénomène  réside  dans  l’altération 
de  la  fonction  hypophysaire  et  la  glycosurie 
observée  est  analogue  à  celle  qui  est  consécutive 
à  certaines  lésions  du  pancréas,  du  corps  thy¬ 
roïde... 

Dans  cette  hypothèse,  il  y  a  encore  place  pour 
deux  opinions  différentes  et  même  trois  :  ou 
bien  il  s’agit  d’un  hyperfonctionnement  de  la 
glande,  ou  d’un  hypofonctionnement,  ou  encore 
d’xme  viciation  dans  la  fonction  de  sécrétion 
interne. 

Des  injections  d’extraits  d’h3q)ophyse  faites  par 
Borchardt  provoquaient  de  la  glycosurie  chez  le 
lapin,  ce  qui  était  en  faveur  de  l’explication  de  la 
glycosurie  par  l’hyperfonctionnement  de  la  glande. 
Mais  les  résultats  de  ces  expériences  furent  con¬ 
tradictoires,  et  les  mêmes  injections  pratiquées 
chez  le  chien  donnèrent  des  effets  différents. 

Pour  Claude  et  Baudouin,  les  injections  d’ex¬ 
traits  hypophysaires  auraient  pour  résidtat  de 
déterminer  une  insuffisance  hépatique  :  le  sucre  ne 
serait  plus  fixé  dans  le  foie  à  l’état  de  glyco¬ 
gène. 

D’étilde  des  lésions  macroscopiques  et  micro¬ 
scopiques  ne  permet  pas  par  ailleurs  de  prendre 
partie,  car  il  semble  que  des  tumeurs  très  diffé¬ 
rentes  comme  caractères  histologiques  peuvent 
donner  de  la  glycosurie. 

En  faveur  du  rôle  de  la  sécrétion  interne  de 
l’hypophyse,  agissant  directement  ou  indirecte¬ 
ment  par  l’intermédiaire  d’autres  glandes,  parlent 
certains  faits  cliniques  d’altérations  concomitantes 
des  glandes  à  sécrétion  interne.  C’est  ainsi  que, 
dans  l’observation  récente  d’une  femme  acro- 
mégalique  et  diabétique,  publiée  par  Carnot, 
Rathery  et  Dumont,  il  y  avait,  en  même 


temps  qu’une  tumeur  hypophysaire,  des  altéra¬ 
tions  profondes  des  capsules  surrénales,  du  corps 
thyroïde,  des  parathyroïdes,  du  pancréas,  du  foie. 

En  faveur  de  la  théorie  cérébrale  (irritation 
ou  lésion  de  la  base  du  cerveau)  prennent  place 
des  arguments  énoncés  d’abord  par  Dœb.  Pour 
cet  auteur,  il  ne  s’agit  pas  d’un  trouble  de 
sécrétion  interne,  ni  d’un  phénomène  de  com¬ 
pression  générale  intracrânienne,  mais  bien  d’une 
action  élective  exercée  par  la  tumeur  sur  un 
centre  glycogénique  «  Zuckercentrum  »  situé  au 
voisinage  de  l’h5q)ophyse,  peut-être  au  niveau 
du  tuher  cinereum. 

Cette  hypothèse  a  le  mérite  d’expliquer  la  gly¬ 
cosurie,  malgré  les  différences  de  volume,  de 
structure  histologique  des  tumeurs,  et  de  n’avoir 
besoin  de  cadrer  ni  avec  un  hyperfonctionnement, 
ni  avec  un  hypofonctionnement  de  la  glande; 
ajoutons  par  anticipation  qu’elle  va  bien  avec 
les  faits  expérimentaux  dont  nous  parlerons  dans 
un  instant. 

Dœb  trouve  des  arguments  à  sa  théorie  dans  des 
observations  cliniques  où  l’on  voit  la  glycosurie 
apparaître,  disparaître  à  certains  moments,  au 
cours  d’affections  hypophysaires.  Dans  le  cas  de 
Finzi,  par  exemple,  la  glycosurie  et  l’acromégalie 
apparaissent  après  un  traumatisme  vertébral  ; 
puis  la  glycosurie  peu  à  peu  disparut  et,  à  l’au¬ 
topsie,  l’hypophyse  détruite  était  remplacée  par 
une  masse  blanche,  fibreuse,  vestige  d’une  tumeur 
hypophysaire  en  régression.  Dans  l’observation 
de  Strumpell,  un  malade  présenta  pendant 
longtemps  des  alternatives  d’apparition  et  de 
disparition  du  sucre  dans  les  urines.  D'autopsie 
montra  l’existence  d’une  tumeur  hypophysaire 
dont  les  caractères  permettaient  de  penser  qu’elle 
avait  subi  des  variations  de  volume. 

Dœb  en  conclut  que  ces  'variations  de  la 
tumeur  avaient  entraîné  pendant  la  vie  des 
alternatives  de  compression  et  de  décompression 
du  centre  glycogénique;  mais  ce  sont  là  des  faits 
qui,  par  les  partisans  de  la  théorie  glandulaire, 
pourraient  être  attribués  à  des  phases  d’hyper  et 
d’hyposécrétion  ! 

II.  Faits  expérimentaux.  —  Nous  retrouvons 
ici  les  mêmes  divergences  de  vue.  D’opinion  de 
Dœb,  basée  sur  des  constatations  tmiquement  cli¬ 
niques,  sans  preuve  expérimentale,  est  admise  par 
Aschner,  à  la  suite  de  longues  et  récentes  recherches 
sur  les  animaux. 

Pour  Aschner,  c’est  la  lésion  du  tuber,  qui,  au 
cours  des  opérations  sur  les  animaux,  détermine 
toujours  la  glycosurie.  ■ 

De  centre  de  la  glycosurie,  admis  par  Dœb,  serait 
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donc  situé,  d’après  les  expériences  d’Aschner,  à 
la  base  du  troisième  ventricule. 

Aschner  fait  remarquer,  en  outre,  que  la  glyco¬ 
surie  qu’on  provoque  par  injection  d’adrénaline 
ou  de  phloridzine  chez  le  chien  normal,  se  trouve 
diminuée  chez  cet  animal,  privé  au  préalable  d’hy¬ 
pophyse. 

Les  travaux  les  plus  importants  qui  aient  été 
entrepris  sur  le  rôle  de  l’h3q)ophyse  dans  le  méta¬ 
bolisme  des  hydrates  de  carbone  et  l’influence  des 
hypophysectomies  partielles  ou  totales  sur  la 
glycosurie  sont  ceux  de  Harvey  Cushing  et  de  ses 
collaborateurs,  Gœtsch  et  Jacobson. 

D’après  ces  auteurs,  une  ablation  importante 
du  lobe  postérieur  de  l’hypophyse,  une  lésion,  un 
pincement  de  la  tige  pituitaire  créent  une  diminu¬ 
tion  temporaire  de  la  tolérance  de  l’organisme  aux 
hydrates  de  carbone,  et  par  conséquent  peuvent 
donner  de  la  glycosurie.  Consécutivement  à  ces 
opérations,  on  observe,  d’après  Cushing,  deux 
périodes  ;  une  première,  caractérisée,  ainsi  que  nous 
venons  de  le  dire,  par  la  diminution  de  la  tolérance 
aux  hydrates  de  carbone,  et  une  deuxième,  caracté¬ 
risée  par  une  augmentation  de  la  tolérance  de 
l’organisme  vis-à-vis  des  hydrates  de  carbone.  Si 
on  injecte,  pendant  cette  deuxième  période,  aux 
animaux  opérés  de  l’extrait  du  lobe  postérieur, 
on  note  rapidement  un  abaissement  marqué  de 
la  tolérance  pour  les  sucres. 

Suivant  Cushing,  le  produit  de  sécrétion  du 
lobe  postérieur  passerait  dans  la  cavité  du  troi¬ 
sième  ventricule,  dans  le  liquide  céphalo-rachidien, 
et  par  lui  dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens  et 
dans  le  torrent  circulatoire  par  les  sinus  de  la 
dure-mère. 

L’obésité  consécutive  à  ces  opérations  sur  le 
lobe  postérieur  ou  sur  la  tige  s’expliquerait  aisé¬ 
ment  par  l’augmentation  de  tolérance  aux  hydrates 
de  carbone  qui  donnent  de  la  graisse  dans  l’orga¬ 
nisme. 

D’après  cette  hypothèse,  les  différentes  causes 
de  compression  encéphalique,  en  déterminant 
de  la  stase  du  liquide  céphalo-rachidien,  engen¬ 
dreraient  de  l’insuffisance  du  lobe  postérieur. 
Ainsi  l'hyperglyémie,  la  glycosurie  observées  dans 
l’acromégalie  et  le  gigantisme  seraient  dues  non 
pas  à  de  l’hyperpituitarisme,  mais  à  de  l’hypo- 
pituitarisme. 

L’activité  du  lobe  postérieur  normal  aurait  donc 
im  rôle  essentiel  sur  le  métabolisme  des  hydrates 
de  carbone  :  l’injection  intraveineuse  de  son 
extrait  produirait  la  glycogénolyse  et,  si  son  admi¬ 
nistration  est  excessive  et  continue,  on  observe  de 
l’émaciation  ;  la  diminution  de  la  sécrétion  de  ce 
lobe  entraînerait  une  tolérance  exagérée  des  hy¬ 


drates  de  carbone,  et  secondairement  l’obésité. 

Cette  conception  de  Cushing  et  de  ses  colla¬ 
borateurs  est  évidemihent  des  plus  séduisantes  : 
aussi  nous  a-t-il  paru  d’rm  intérêt  capital  de  re¬ 
prendre  ces  expériences. 

III.  Recherches  personnelles.  —  Nos  re¬ 
cherches  expérimentales  relatives  à  la  glycosurie 
hypophysaire  peuvent  se  diviser  en  deux  parties  ; 
celles  qui  ont  trait  à  la  glycosurie  spontanée  con¬ 
sécutive  aux  opérations  sur  l’hypophyse  et  celles 
qui  ont  trait  à  la  tolérance  des  animaux  opérés 
vis-à-vis  des  hydrates  de  carbone. 

1°  Glycosurie  observée  après  les  opérations 
de  l’hypophyse  et  sur  la  région  de  la  base  du 
cerveau  voisine  de  l’hypophyse.  —  Ces  recher¬ 
ches  relatives  à  la  glycosurie  spontanée  appa¬ 
raissant  après  les  opérations  sur  l’h5q)ophyse  et 
sur  la  région  voisine  ont  porté  sur  45  chiens 
et  9  chats.  Sur  ces  45  chiens,  la  glycosurie  a  été 
observée  6  fois.  Dans  39  cas  par  conséquent,  le 
résultat,  au  point  de  vue  du  passage  du  sucre  dans 
les  urines,  a  été  négatif. 

Ces  39  cas  se  décomposent  de  la  manière  suivante  : 
Chez  30  animaux,  nous  n’avons  pas  relevé  de  lésions 
de  la  base  du  cerveau  ;  chez  14  d’entre  eux,  l’abla¬ 
tion  de  l’hypophyse  nous  a  paru  totale.  Nous  ne 
croyons  pas  utile  de  discuter  ici  la  question  de 
l’ablation  histologiquement  totale,  ni  celle  du  tissu 
hypophysaire  adhérent,  point  sur  lequel  nous 
reviendrons  dans  un  autre  travail  ;  en  effet,  pour 
ce  qui  a  trait  à  la  glycosurie,  ainsi  qu’on  l’a  vu 
plus  haut  par  l’analyse  du  travail  de  Cushing, 
l’atteinte  profonde  de  l’hypophyse  et  en  particu¬ 
lier  l’ablation  d’une  partie  importante  du  lobe 
nerveux  est  le  point  essentiel.  Chez  14  de  nos  ani¬ 
maux  par  conséquent,  l’ablation  nous  a  paru 
totale.  Chez  les  15  autres,  l’ablation  a  été  partielle, 
souvent  très  importante  et,  dans  la  plupart  des 
cas,  portant  surtout  sur  le  lobe  nerveux. 

Dans  tous  ces  cas,  nous  le  répétons,  nous  n’avons 
pas  observé  de  glycosurie  après  l’opération. 

Chez  9  autres  chiens,  nous  avons  fait  volontai¬ 
rement  ou  involontairement  une  lésion  plus  ou 
moins  étendue  du  tuber  et  de  la  région  de  la  base 
du  cerveau,  voisine  de  l’hypophyse. 

Dans  ces  9  cas,  3  fois  l’hypophyse  a  été  enlevée 
en  même  temps  qu’une  lésion  de  la  base  du  cer¬ 
veau  était  faite,  i  fois  partiellement,  2  fois  en 
totahté;  6  fois  la  base  du  cerveau  a  été  lésée 
volontairement,  en  laissant  l’hypophyse  en  place. 
Chez  ces  9  animaux,  on  n’a  pas  observé  de  gly¬ 
cosurie. 

Les  chiens,  qui  ont  fourni  ces  39  cas  négatifs, 
pouvaient  être  rangés  dans  toutes  les  catégories  ; 
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il  s’agissait,  soit  de  chiens  adultes  ou  vieux,  soit 
de  chiens  âgés  de  quelques  semaines,  soit  de 
chiennes  en  gestation.  I/’âge,  le  sexe,  l’état  physio¬ 
logique  de  la  gestation  n’ont  donc  pas  influencé 
le  phénomène. 

Enfin  6  fois  nous  avons  observé  des  résultats 
positifs.  Ces  6  cas  se  décomposent  de  la  manière 
suivante  : 

1  fois  il  s’agissait  d’une  chienne  en  gestation  ; 
l’ablation  de  l’hypophyse  parut  totale.  Cette 
chienne  n’a  pas  encore  été  sacrifiée,  et  nous  ne 
savons  quel  est  l’état  de  son  cerveau  ; 

2  fois  le  cerveau  a  été  lésé  manifestement  ; 

I  ïois  on  a  cautérisé  l’hypophyse  et  la  région 
cérébrale  voisine  ; 

I  fois  on  a  cautérisé  l’hypophyse  au  fer  rouge  (il 
est  peu  vraisemblable  que  la  région  voisine  n’ait 
pas  été  intéressée  par  cette  cautérisation  éner¬ 
gique)  ; 

I  fois,  enfin,  l’ablation  parut  totale  ;  l’autopsie  ne 
montra  pas  de  lésion  du  cerveau;  la  glycosurie  fut, 
d’ailleurs,  extrêmement  minime. 

Dans  ces  cas  positifs,  de  quelle  manière  s’est 
montrée  la  glycosurie? 

Elle  est  apparue  rapidenient  après  le  trauma¬ 
tisme  oiîératoire';  elle  a  été  légère,  fugace,  dispa¬ 
raissant  moins  de  vingt-quatre  ou  trente-six 
heures  après  l’opération.  Elle  s’est  montrée  indé¬ 
pendante  de  la  polyurie  qui  apparaît  souvent 
considérable  et  sans  glycosurie,  ainsi  que  nous 
en  avons  cité  de  nombreux  exemples  [Société  de 
Biologie).  Le  genre  d’alimentation  prise  par  les 
animaux  avant  l’opération  ne  semble  pas  avoir 
eu  d’influence  sur  l’apparition  de  la  glycosurie. 

Ainsi  6  résultats  positifs  sur  45  opérations  pra¬ 
tiquées  chez  le  chien  et  4  fois  au  moins  sur  ces 
6  cas,  la  base  du  cerveau  a  été  lésée. 

Chez  le  chat,  nous  avons  observé  ime  glycosurie 
rapide  et  fugace  4  fois  sur  9  ablations  partielles 
de  l’hypophyse.  La  glycosurie  paraît  plus  facile¬ 
ment  réalisable  chez  le  chat  que  chez  le  chien  dans 
nos  conditions  expérimentales,  sans  que  nous  puis¬ 
sions  tirer  une  règle  fixe  de  son  mode  de  produc¬ 
tion. 

2°  Tolérance  aux  hydrates  de  carbone  des 
animaux  privés  d’hypophyse.  —  Glycosurie 
alimentaire.  —  Nous  avons  administré  du  glu¬ 
cose  pàr  la  sonde  oesophagienne  à  des  chiens 
privés  d’hypophyse  partiellement  ou  en  totalité. 

Nous  notions  la  dose  de  glucose  pour  laquelle 
la  glycosurie  se  produisait  ;  puis,  faisant  prendre 
une  quantité  de  glucose  légèrement  inférieure  à 
cette  dose  limite,  nous  injections  à  l’animal  un 
extrait  d’hypophyse,  soit  du  lobe  postérieur,  soit 
de  la  totalité  de  la  glande,  soit  du  lobe  antérieur. 


C’est  ainsi  que,  90  grammes  de  glucose  donnant 
de  la  glycosurie,  nous  en  faisions  prendre  80  ou 
85  grammes  et  nous  injections  en  même  temps  de 
l’extrait  d’hypophyse. 

Nous  n’avons  pas  observé,  dans  ces  conditions, 
de  modifications  dans  la  tolérance  aux  hydrates 
de  carbone.  Voici  quelques-uns  des  résultats  de 
nos  recherches  : 


Chien,  poils  longs,  jeune.  Poids  :  6'‘*,5oo. 

24  avril  1913  (chloralosé),  ablation  à  peu  près  totale 
du  lobe  nerveux  et  partielle  du  lobe  glandulaire. 

16  mai  (Poids  8.300).  70  gr.  glucose  :  pas  de  glycosurie. 

12  mai .  100  gr.  glucose  ;  glycosurie. 

21  mai .  80  gr.  glucose  :  glycosurie. 

23  mai  . .  60  gr.  glucose  :  glycosurie. 

26  mai .  55  gr.  glucose  :  pas  de  glycosurie. 

27  mai .  50  gr.  et  injection  d'extrait  total 

d’hypophyse  :  pas  de  gly¬ 
cosurie. 

28  mai .  70  gr.  glucose  et  injection  d'ex¬ 

trait  total  d’hypophyse  ; 
pas  de  glycosnrie. 

30  mai .  60  gr,  glucose  et  injection  d’ex¬ 

trait  total  d’hypophyse  : 
pas  de  glycosurie. 


Chien  adulte.  Poids  :  ir  kilogrammes. 


8  mai  1913 .  120  gr.  glucose  :  glycosurie. 

10  mai .  100  gr.  glucose  :  glycosurie. 

14  mai .  90  gr.  glucose  :  pas  de  glycosurie, 

15  mai .  80  gr.  glucose  et  injection  de  lobe 

postérieur  :  pas  de  glyco- 

17  mai .  90  gr.  glucose  et  injection  de  lobe 

postérieur  :  pas  de  glyco- 

19  mai .  95  gr.  glucose  et  injection  de  lobe 

postérieur  ;  glycosurie. 

,20  mai . .  •  95  gr.  glucose  et  injection  de  lobe 

postérieur  :  glycosurie. 

3  juin  (chloralosé),  ablation  de  tout  le  lobe  nerveux  et 

d’une  grande  partie  du  lobe  glandulaire. 

12  juin .  90  gr.  glucose  :  pas  de  glycosurie. 

4  juillet .  90  gr.  glucose  :  glycosurie. 

7  juillet .  80  gr.  glucose  et  injection  de  lobe 

postérieur  :  glycosurie. 

9  juillet .  80  gr.  glucose  :  glycosurie. 

1 1  juillet  .  70  gr.  glucose  et  injection  de  lobe 

postérieur  :  pas  de  glyco- 


Chien  griffon,  adulte.  Poids  :  g''», 500. 

26  juillet .  70  gr.  glucose  pas  de  glycosurie. 

28  juillet .  90  gr.  glucose  :  fias  de  glycosurie. 

30  juillet .  iio  gi.  glucose  :  glycosurie. 

3X  juillet  (chloralosé),  ablation  de  la  presque  totalité 
du  lobe  nerveux  et  d’une  partie  du  lobe  glandulaire. 

8  août .  90  gr-  glucose  :  pas  de  glycosurie. 

Il  août .  110  gr.  glucose  :  glycosurie.  ' 


Chien  dogue,  adulte.  Poids  :  14  kilogrammes. 


28  juillet .  120  gr.  glucose  :  glycosurie  très  lé¬ 

gère,  douteuse. 

30  juillet .  140  gr.  glucose  :  glycosurie. 


31  juillet  (chloralosé),  ablation  de  la  totalité  de  l’hy¬ 
pophyse. 


120  gr.  glucose  :  glycosurie  très  lé¬ 
gère  douteuse. 

140  gr.  glucose  :  glycosurie. 


Il  août 
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Nous  avons  conclu  de  ces  recherches  ; 

1°  Que  les  différentes  interventions  sur  l’hypo¬ 
physe  :  ablations  partielles  portant  sur  un  ou  sur 
les  deux  lobes  ou  ablation  totale  ne  modifient  pas 
d’une  façon  appréciable  la  tolérance  aux  hydrates 
de  carbone  et  les  conditions  d’apparition  de  la 
glycosurie  alimentaire  ; 

2°  Que  les  injections  d’extraits  concentrés  de 
lobe  postérieur,  de  lobe  antérieur,  ou  d’extrait 
total  d'hypophyse  ne  modifient  pas  sensiblement 
chez  les  animaux  opérés  la  limite  de  tolérance  aux 
hydrates  de  carbone. 

IV.  Rapprochement  des  faits  expérimen¬ 
taux  et  des  faits  cliniques.  —  Avant  de  nous 
rendre  compte  si  un  rapprochement  est  possible 
entre  les  faits  expérimentaux  et  les  faits  cliniques, 
rappelons  quelques  notions  générales. 

Les  recherches  de  Claude  Bernard  avaient 
quelque  temps  laissé  l’impression  que  la  glycosurie 
était  uniquement  sous  la  dépendance  d’un  centre 
situé  dans  le  plancher  du  quatrième  ventricule  ; 
mais  les  expériencés  de  Schiff  montrèrent  qu’elle 
pouvait  être  produite  par  des  lésions  de  régions 
très  différentes  de  l’encéphale  ;  de  la  protubé¬ 
rance,  des  couches  optiques,  des  pédoncules  céré¬ 
braux  et  cérébelleux,  et  cliniquement  on  notait, 
par  ailleurs,  la  glycosurie  au  cours  de  certains  cas 
d’hémorragie  cérébrale,  d’hémorragie  méningée  et 
de  tumeurs  cérébrales  à  siège  très  variable. 

La  glycosurie  par  lésion  expérimentale  de  l’en¬ 
céphale  est  donc  un  phénomène  banal.  De  plus, 
des  opérations  portant  sur  plusieurs  glandes, 
corps  thyroïde,  glandes  salivaires  elles-mêmes, 
peuvent  être  suivies  d’une  glycosurie  transitoire  : 
c’est  encore  là  un  fait  banal. 

Nos  expériences  personnelles  nous  permettent 
de  croire  que  la  glycosurie  observée  après  les  opé¬ 
rations  sur  l’hypophyse  est  due  à  des  lésions  de  la 
base  du 'cerveau  ;  mais  serait-elle  due  à  l’atteinte 
de  l’hypophyse  elle-même  que  la  glycosurie  reste¬ 
rait  un  phénomène  léger  et  transitoire  ! 

En  est-il  de  même  de  la  glycosurie  observée  cli¬ 
niquement  dans  les  tumeurs  de  l’hypophyse? 
Nullement,  car  il  s’agit  là  d’une  glycosurie  consi¬ 
dérable,  permanente  et  durable.  Nous  observions 
récemment,  avec  M.  Chatelin,  dans  le  service  du 
professeur  Marie  à  la  Salpêtrière,  une  femme 
acromégalique  qui  urine  10  litres  .par  vingt-quatre 
heures,  à  raison  de  70  grammes  de  glucosepar  litre, 
soit  700  granimes  de  sucre  par  jour.  C’est  là  une 
quantité  énorme,  bien  différente  de  ce  que  l’on  voit 
dans  les  faits  expérimentaux. 

Remarquons  que  la  même  dissemblance  existe 
entre  le  diabète  sucré  observé  en  clinique  et  la 


piqûre  diabétique  de  Claude  Bernard.  Quand  ce 
physiologiste  eut  produit  la  glycosurie  par  piqûre 
du  plancher  du  quatrième  ventricule,  on  crut 
connaître  la.  clef  du  diabète,  mais  on  ne  put  ob¬ 
tenir  que  de  petites  glycosuries  passagères  ne 
dépassant  pas  2  à  3  grammes  de  glucose  pour 
100  d’urine  et  durant  de  quelques  heures  à  deux 
jours  au  maximum,  et  ceci  que  chez  le  lapin.  En 
laissant  un  instrument  piquant  enfoncé  dans  le 
plancher  du  quatrième  ventricule,  on  ne  rendait 
pas  la  glycosurie  plus  durable. 

Ainsi  donc,  pas  plus  pour  le  diabète  dit  hypo¬ 
physaire,  que. pour  le  diabète  sucré  en  général, 
l’expérimentation  ne  fournit  de  résultats  super¬ 
posables  à  ceux  de  la  clinique. 

Et  nous  sommes  réduits  à  des  hypothèses  pour 
expliquer  la  glycosurie  au  cours  des  tumeurs 
de  l’hypophyse. 

S’agit -il  d’une  insuffisance  hypophysaire  ?  Cer¬ 
tainement  pas,  car  la  suppression  complète  de 
l’hypophyse  par  une  tumeur  devrait  donner,  à 
coup  sûr,  de  la  glycosurie,  et  ce  n’est  pas  le  cas. 

S’agit-il  d’une  irritation  de  la  région  hypophy¬ 
saire? 

Nous  en  avons  réalisé,  nous  avons  obtenu  des 
méningites  localisées,  nous  avons  fait  des  cautéri¬ 
sations  superficielles  et  profondes,  injecté  des 
acides  gras  (substances  irritantes  localement) 
sans  provoquer  de  glycosurie  importante  et  du¬ 
rable  chez  l’animal. 

S’agit-il  d’un  vice  de  fonctionnement  du  lobe 
postérieur  de  l’organe,  suivant  l’ingénieuse  hypo¬ 
thèse  de  Cushing?  Nous  avons  vu  que,  dans  le 
domaine  expérimental,  nos  expériences  ne  con¬ 
firmaient  pas  les  vues  de  cet  auteur  ;  et  l’on  peut 
ajouter  que  les  faits  anatomo-cliniques,  publiés 
jusqu’ici  en  faveur  de  cette  opinion,  n’entraînent 
pas  la  conviction. 

S’agit-il  enfin  d’une  lésion  ou  d’ime  irritation 
par  compression  d’un  ou  de  plusieurs  centres 
nerveux  placés  à  la  base  du  cerveau,  au  niveau  de 
la  substance  grise  du  troisième  ventricule,  suivant 
la  conception  admise  par  Lœb  et  par  Aschner? 
Nous  avons  vu  que,  comme  Aschner,  nous  avions 
réalisé,  par  lésion  du  tuber  cinereum  chez  l’ani¬ 
mal,  de  la  glycosurie  ;  contrairement  à  cet  auteur, 
dans  nos  expériences,  la  glycosurie  n’est  pas  con¬ 
stante  et  surtout  elle  est  fugace,  légère  et  n’atteint 
jamais  le  degré  d’intensité  et  de  durée  observées 
en  clinique. 

Aussi  y  aurait-il  lieu  de  déterminer  chez  l’animal 
des  compressions  lentes  et  progressives  de  la 
région  du  tuber,  qui  peut-être  se  rapprocheraient 
plus  des  conditions  observées  en  clinique,  dans  les 
tumeurs  hypophysaires.  Ce  sont  là  des  expériences 
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qui  ne  nous  ont  pas  encore  donné  de  résultats 
positifs  et  que  nous  nous  proposons  de  poursuivre 
de  façon  systématique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  ressort  jusqu’ici  de  nos  re¬ 
cherches  expérimentales  que  le  rôle  de  l’hypo- 
•  physe  dans  le  déterminisme  de  la  «  glycosurie 
dite  h5q)ophysaire  »  paraît  problématique. 

Nous  croyons  au  contraire  —  comme  nous 
avons  pu  l’établir  pour  cet  autre  élément  du  dia¬ 
bète  qu’est  la  polyurie,  —  qu’il  y  a  lieu  de  faire 
intervenir,  dans  la,  pathogénie  de  la  glycosurie, 
l’action  de  centres  régulateurs  cérébraux  placés 
dans  la  substance  grise  interpédonculaire. 


DIABÈTE  AIGU 
AVEC  CIRRHOSE 
HÊPATO-PANCRÉATIQUE 
PIGMENTAIRE 


le  D'  Marcel  LABBÉ,  et  Abel  BAUMGARTNER, 


Les  diabètes  aigus  sont  rares.  Les  uns  sont  des 
diabètes  curables  survenus  après  un  traumatisme 
(Klée,  Plagge,  Scheuplein,  Kamnitz,  etc),  ou  après 
une  maladie  infectieuse  (Zinn,  Holsti,  Labbé). 
Les  autres  ■  sont  des  diabètes  mortels,  apparus 
chez  des  enfants,  ou  du  moins  chez  des  sujets 
jeunes.  De  ces  derniers  on  ne  connaît  guère  que  six 
observations  :  un  cas  de  Benson,  chez  une  petite  fille 
de  quatre  ans;  un  cas  de  Becker,  chez  un  garçon 
dehtiit  ans  -;  un  cas  de  Bohn,  chez  un  garçon  de 
treize  ans  ;  un  cas  de  Smith,  chez  un  garçon  de  - 
seize  ans  ;  un  cas  de  Wallach,  chez  un  chimiste 
de  vingt  et  un  ans,  qm  avait  précisément  exa¬ 
miné  son  urine  cinq  semaines  auparavant  et  n’y 
avait  rien  trouvé  d’anormal  ;  enfin  une  observation 
de  M.  Lévy  qui  raconte ,  qu’une  femme  atteinte 
de  maladie  de  Basedow  fut  brusquement  prise 
de  soif  intense  et  eut  un  .diabète  à  évolution 
rapide  dont  elle  mourut  vingt-trois  jours  plus 
tard  dans  le  coma. 

Tous  ces  diabètes  ont  évolué  en  moins  de 
cinq  semaines.  Dans  la  plupart  des  cas,  iln’y  eut 
point  d’autopsie  ;  dans  l’un  d’eux,  celui  de, 
Wallach,  l’autopsie  ne  révéla  rien  de  notable  ; 
le  pancréas  fut  trouvé  normal. 

Ainsi,  le  diabète  aigu  est  une  affection  rare, 
une  surprise  de  clinique  ;  les  observations  en  sont 
généralement  très  incomplètes  et  sans  autopsie. 


C’est  pourquoi  il  nous  paraît  intéressant  d’en 
relater  un  cas  nouveau  qui  se  classe  par  ses 
lésions  histologiques  dans  le  groupe  des  diabètes 
bronzés. 

Observation.  —  D...  P....  Entre  à  la  Charité  le 
17  décembre  1913,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
agrégé  Fernand  Bezançon  que  nous  remercions  très 
vivement  de  nous  avoir  autorisés  à  suivre  le  malade. 

Ce  dernier  raconte  que  sa  maladie  a  débuté  brusque¬ 
ment,  ily  a  six  semaines,  par  une  douleur  et  une  pesanteur 
dans  la  région  de  l’hypocondre  droit.  En  même  temps 
le  malade  a  été  pris  d’une  soif  intense  ;  il  buvait  plu¬ 
sieurs  litres  d’eau  dans  la  journée,  sans  pouvoir  étancher 
sa  soif.  Les  urines  sont  devenues  abondantes  (445  litres 
en  vingt-quatre  heures).  On  les  examina,  elles  contenaient 
du  sucre.  La  polyphagie  s’est  installée  à  la  même 
époque.  Bien  qu’éprouvant  rme  faiblesse  généralisée, 
plus  marquée  de  jour  en  jour,  le  malade  a  continué 
son  travail  jusqu’au  12  décembre,  sans  suivre  de 
régime. 

Le  13  décembre,  il  reste  couché,  n’ayant  plus  la  force 
de  se  tenir  debout  ;  on  l’amène  à  la  Charité  le  16  décembre. 

Examen  du  malade  le  16  décembre.  —  C’est  un  homme 
très  amaigri.  La  peau  est  sèche.  Elle  présente  une  pig¬ 
mentation  gris  ardoise,  un  peu  brune,  généralisée, 
mais  prédominante  au  niveau  de  -la  région  sous-ombi- 
licale,  aux  organes  génitaux;  elle  est  diffuse,  uniforme. 
Le  malade  prétend  qu’il  a  toujours  eu  la  peau  foncée, 
et  que  cette  teinte  n’a  pas  augmenté  depuis  le  début 
de  la  maladie.  Il  n’y  a  pas  de  tache  pigmentaire  au  niveau 
des  muqueuses. 

L’interrogatoire  du  malade  est  difficile,  car  il  est  à 
demi  somnolent,  et  ne  répond  aux  questions  posées  que 
péniblement,  lentement,  et  par  phrases  brèves.  Quand 
il  a  fini  de  parler,  il  se  couche  sur  le  côté  et  ferme  les 

Les  conjonctives  présentent  une  teinte  subictérique. 

Les  urines  sont  très  abondantes,  claires.  Elles  con¬ 
tiennent  beaucoup  de  glycose.  Les  réactions  de  Gerhardt, 
de  Lieben,  de  Legal,  sont  intenses.  Par  la  chaleur,  on 
obtient  un  petit  disque  d’albumine. 

La  température  est  de  3607. 

La  faim  et  la  soif  sont  intenses.  L’haleme  répand  une 
odeur  aromatique  qui  se  perçoit  à  distance.  La  langue 
est  sèche,  rouge  au  centre,  blanche  sur  les  bords. 
Le  malade  a  des  vomissements  alimentaires  (2  dans 
la  journée)  ;  il  n’a  ni  diarrhée,  ni  constipation  ;  les  selles 
sont  bien  colorées. 

Le  foie,  volumineux,  déborde  de  quatre  travers  de 
doigt  le  rebord  costal.  Le  bord  antérieur  est  nettement 
perceptible,  indiué,  mais  régulier.  La  surface  est  lisse. 
Pas  de  circulation  collatérale  de  la  paroii  'Pas  d’ascite- 
Quelques  hémorroïdes.  ' 

La  rate  est  légèrement  hypertrcphiée.  ; 

L’appareil  pulmonaire  est  normal.  Pas  de  dyspnée. 
Rythme  respiratoire  normal. 

Cœur  et  pouls  normaux.  Pouls  à  80. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  affaiblis.  Légère  céphalée. 
Pas  d’hypotonicité  des  globes  oculaires.  Somnolence. 

Traitement  :  Régime  lacté,  bicarbonate  de  soude. 

J/  décembre  '.  —  Pendant  la  nuit,  le  malade  a  eu  un 
vomissement  de  sang. 

La  somnolence  a  augmenté.  Le  malade  ne  répond  plus 
aux  questions.  Il  est  constamment  couché  sur  le  côté 
et  reste  indifférent  à  ce  qui  se. passe  autour  de  lui. 
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Analyse  des  urines  des  vingt-quatre  heures.  —  Volume  : 
5300  grammes. 

Acidité  :  7,26. 

Azote  titrable  au  formol  (sels  ammoniacaux  et  acides 
aminés)  ;  3,26. 

Ammoniaque  total  (formol)  :  4,05. 

Sucre;  au  polarimètre,  228,27;  au  Pehling  :  252,28. 

Réactions  de  Gerliardt,  de  Lieben,  de  Legal  ;  très 
fortes. 

18  décembre.  —  Malade  inerte,  couché  sur  le  côté. 
Rythme  respiratoire  régulier.  Le  malade  ne  répond  que 
très  difficilement  ;  il  parle  lentement  et  péniblement. 

Il  ne  peut  se  soulever  sur  son  lit.  La  tonicité  oculaire 
est  normale.  Odeur  aromatique  forte  de  l’haleine. 

Le  matin,  on  fait  une  injection  intraveineuse  de 
25  grammes  de  bicarbonate.  Pendant  la  journée,  le 
malade  en  ingère  70  grammes.  Le  soir,  nouvelle  injection 
intraveineuse  de  15  grammes.  On  donne  un  lavement 
contenant  4  grammes  de  bicarbonate. 

Température  du  soir;  36"4.  Pendant  la  nuit,  le  malade 
vomit  le  bicarbonate,  dès  qu’il  l’absorbe. 

ig  décembre.  —  Mort  à  8  heures  du  matin. 

Au’TOPSiE.  —  Foie.  —  Poids,  2  750  grammes.  Brun 
foncé.  Surface  lisse,  un  peu  chagrinée  au  niveau  du  lobe 
gauche.  Consistance  ferme.  La  forme  générale  de  l’organe 
n’est  pas  modifiée.  La  surface  de  section  est  brunâtre, 
résistante,  mais  ne  crie  pas  sous  le  couteau. 

Pancréas.  —  Poids  ;  150  grammes.  Au  niveau  du  corps 
et  de  la  queue,  il  présente  une  teinte  noire,  localisée 
à  la  surface.  A  la  coupe,  l’organe  est  ferme.  La  surface 
de  section  est  brunâtre  comme  celle  du  foie. 

Reins.  —  Poids  :  155  grammes.  Ils  se  décortiquent 
bien.  Les  pyramides  sont  un  peu  congestionnées. 

Rate.  —  Poids  ;  230  grammes.  Aspect  normal. 

Poumons.  —  Congestionnés. 

Autres  organes.  —  Rien  à  signaler. 

Étude  HISTOEOGIQDE.  —Foie. —  i»  A  un  faible  gros¬ 
sissement  :  le  parenchyme  hépatique  est  parcouru  par 
des  bandes  fibreuses,  irrégulières,  flexueuses,  formant 
tantôt  des  placards  isolés,  tantôt  —  et  sur  la  plus 
grande  partie  des  préparations  —  des  cercles  annu¬ 
laires.  De  ceux-ci  partent  des  prolongements  qui  pé¬ 
nètrent  dans  le  territoire  hépatique  circonscrit  par 
l’anneau  fibreux.  Les  zones  hépatiques,  ainsi  délimi¬ 
tées,  sont  de  dimensions  variables. 

Les  bandes  fibreuses  sont  infiltrées  de  pigment  ocre, 
qui  s’accumule  par  endroits  en  amas  volumineux.  Le 
parenchyme  hépatique  est  infiltré,  lui  aussi,  de  pigment. 

2“  A  un  fort  grossissement  ;  on  constate  que  les  îlots 
fibreux  isolés  et  que  les  points  de  jonction  des  cercles 
scléreux  siègent  au  niveau  des  espaces  portes.  Le  tissu 
fibreux  est  un  tissu  jeune,  riche  en  noyaux  ;  on  n’y  voit 
que  peu  de  fibres  adultes.  La  plupart  des  espaces  portes 
sont  méconnaissables,  car  les  éléments  sont  dissociés 
et  cachés  par  l’infiltration  embryonnaire  et  par  le  pig¬ 
ment.  Cependant  on  retrouve  parfois  l’artère  hépatique 
et  le  canal  biliaire,  qui  ne  semblent  altérés  ni  l’un,  ni 
l’autre.  La  paroi  de  la  veine  porte  est  épaissie. 

Entre  les  faisceaux  fibreux,  dans  les  espaces  lym¬ 
phatiques,  on  voit  des  trtdnées  de  pigment  ocre,  qui 
forme,  en  certains  points,  de.  vastes  placards. 

La  texture  des  lobules  hépatiques  n’est  pas  modifiée. 
Quelques-ims  d’entre  eux  sont  découpés  par  des  pro¬ 
longements  de  bandes  fibreuses  périlobulaires  qui 
pénètrent  à  l’intérieur  du  lobule  en  Associant  quelques 
travées  hépatiques. 

Dans  un  grand  nombre  de  lobules,  la  veine  centrale  ' 


est  épaissie.  Elle  est  entourée  par  quelques  faisceaux 
fibreux  et  des  amas  de  cellules  embryonnaires.  Quelques- 
uns  de  ces  îlots  fibreux  centraux  sont  reliés  aux  cercles 
périlobulaires  par  de  fins  tractus  scléreux. 

Toutes  les  cellules  hépatiques  sont  infiltrées  de  pig- 


Coupe  du  foie.  —  On  voit  le  pigment  qui  s’accumule 
principalement  dans  les  cellules  de- la  périphérie  du 
lobule  et  dans  les  travées  scléreuses  (fig.  i)  Grossisse¬ 
ment  136. 

ment  ocre,  qui  forme  un  fin  pointillé,  masquant  les  limites 
cellulaires  et  parfois  le  noyau.  Le  pigment  prédomine 
à  la  périphérie  et  au  centre  du  lobule,  où  il  forme  de 
vastes  amas. 


Coupe  du  pancréas.  —  On  voit  le  pigment  accumulé 
dans  les  cellules  des  acini  et  surtout  dans  les  bandes 
de  sclérose  (fig,  2).  Grossissement  rgs. 


Pas  de  néo-canalicules  biliaires.  ■  Pas  d’adénomes 
Pas  d’hémorragies. 

En  résumé  :  cirrhose  périportale,  périlobulaire,  annu¬ 
laire.  Début  de  cirrhose  péri-sus-hépatique.  Infiltration 
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du  tissu  fibreux  et  du  lobule  hépatiÿie  par  du  jpigment 

Pancréas.  —  li  présente  de  vastes  placards  de  tissu' 
scléreux  où  l’on  .voit  beaucoup  de  fibres  •  a'dultes,  mais 
peu  de  cellules  rondes.  Les  acini  sont  dissociés  par  de 
fins  tractus  scléreux.  La  cirrhose  semble  plus  abondante 
au  corps  et  à  la  queue  qu'au  niveau  de  la  tête.  Les  îlots 
endocrines  sont  ttès  rares.  On  en  retrouve  cependant 
quelques-uns,  entourés  et  traversés  par  du  tissu  scléreux. 
La  cirrhose  ;  prédomine  autour  des  canalicules  excréteurs. 

Xit  pigment  ocre  infiltre  les  cellules  des  acini  et  surtout 
les  tractus  scléreux  sous  forme  de  traînées  d’amas  rem¬ 
plissant  les  espaces  lymphatiques.  Il  est  particulièrement 
abondant  à  la  périphérie  de  la  glande  où  il  forme,  immé¬ 
diatement  au-dessous  du  tissu  conjonctif  périphérique, 
une  ligne  brunâtre  presque  continue. 

-Rate.  —  Corpuscules  de  Malpighi  normaux.  Le  pig¬ 
ment  est  peu  abondant.  On  le  trouve  dans  les  macro¬ 
phages  de  la  pulpe  et  dans  les  cellules  endothéliales. 
Peu  de  sclérose. 

Reins.  —  Un  peu  de  sclérose  autour  des  glomérules. 
Les  cellules  de  l’anse  de  Henle  contiennent  du  pigment 
ocre  ;  mais  il  n’y  en  a  ni  aux  glomérules,  ni  aux  tubes 
contournés. 

Capsules  surrénales.  —  Amas  de  pigment  sous  la  cap¬ 
sule  et  dans  les  cellules  de  la  couche  glomérulée.  Quelques- 
uns,  plus  rares  et  moins  abondants  dans  la  zone  réti¬ 
culée  et  dans  la  couche  médullaire. 

Corps  thyroïde.  —  Tissu  scléreux  assez  développé. 
Quelques  rares  amas  de  pigment  dans  les  cellules  épithé¬ 
liales  des  vésicules. 

Hypophyse.  —  Infiltration  pigmentaire  assez  consi¬ 
dérable  dans  le  lobe  postérieur. 

Voilà  un  cas  de  diabète  qui  mérite  assurément 
l’épithète  d’aigu,  puisqu’il  a  évolué  en  l’espace  de 
six  semaines. 

Est-ce  bien  toutefois  un  diabète  aigu?  N’est-ce 
point  un  diabète  latent  qui  s’est  révélé  tardi¬ 
vement  et  a  pris  dès  lors  une  évolution  rapide? 
C'est  la  première  question  que  nous  nous  sommes 
posées.  Mais,  en  interrogeant  le  malade  sur  ses 
antécédents,  il  nous  a  été  impossible  de  découvrir 
des  indices  de  diabète  antérieur,  ni  d’aucune 
maladie'grave  ayant  entraîné  de  l’amaigrissement, 
le  diabète  a  apparu  brusquement  en  pleine  santé, 
en  plein  travail,  et  une  h3q)erglycémie  considé¬ 
rable  is’est  .constituée  en  l’espace  de  quelques 
jours. 

Les  diabètes  bronzés  sont  en  général  graves, 
mais  ils  n’ont  pas  l’habitude  d’évoluer  aussi 
rapidement.  L’un  de  nous  en  a  publié  un  cas 
dont  la  durée,  bien  que  raccourcie  par  une  tuber¬ 
culose  pulmonaire  concomitante,  a  été  cependant 
de  neuf  mois.  Dans  la  majorité  des  cas,  le  diabète 
bronzé  dure  plus  longtemps. 

Naun}Ti  a  attribué  l’évolution  aiguë  de  cer¬ 
tains  diabètes  à  l’absence  de  traitement  approprié. 
Cette  explication  ne  nous  paraît  point  accep¬ 
table,  car  nous  connaissons  beaucoup  de  diabètes 


non  traités  ou  maltraités  qui  ont  cependant  évolué 
avec  lenteur.  Dans  beaucoup  de  diabètes  graves, 
le  diagnostic  n’est  pas  fait  dès  le  début  ;  ce  n’est 
souvent  qu’au  bout  d’un  à  deux  mois  que  l’on 
recoimaît  l’existence  de  la  glycosurie  ;  pourtant 
la  maladie  évolue  chroniquement  et  la  mort 
ne  vient  pas  avant  deux  ou  trois  ans.  Et  puis, 
qu’est-ce  que  le  traitement  convenable  pour  de 
telles  formes  de  diabètes  devant  lesquelles  nous 
restons  si  désarmés?  Certes,  avec  rm  régime 
convenable,  avec  une  alcalinisation  suffisante, 
on  aurait  retardé  l’apparition  du  coma  et  pro¬ 
longé  la  maladie  d’une  ou  plusieurs  semaines 
peut-être  ;  le  -diabète  n’en  aurait  pas  moins 
suivi  une  évolution  fatale  et  rapide. 

Notre  cas  est  un  exemple  de  diabète  avec 
cirrhose hépato-pancréatique,  danslequel  les  lésions 
histologiques  ont  une  importance  telle  qu’on  est 
tenté  de  les  rendre  responsables  de  la  maladie. 
Et  cependant,  comment  admettre  que  le  diabète 
soit  simplement  la  conséquence  de  la  cirrhose? 
Outre  que  nous  connaissons  des  cirrhoses  hépato- 
pancréatiques  aussi  développées  qui  ne  s’accom¬ 
pagnent  point  de  diabète,  n’y  a-t-il  pas  un 
désaccord  entre  l’évolution  aiguë  du  diabète  et  la 
production  lente  des  lésions  viscérales.  La  sclé¬ 
rose  du  pancréas  avait  le  type  histologique  d’une 
lésion  ancienne,  riche  en  fibres  et  pauvre  en  cel¬ 
lules.  La  lésion  du  foie  était  assurément  plus 
récente  et  avait  le  caractère  d’une  cirrhose  jeune, 
riche-  en  cellules  conjonctives  ;  tout  de  même, 
ce  n’est  pas  en  six  semaines  que  se  constitue  une 
cirrhose  du  foie  aussi  avancée. 

Nous  sommes  donc  conduits  à  penser  que  la 
cirrhose  hépato-pancréatique  s’était  constituée 
peu  à  peu,  sans  se  traduire  par  aucun  syndrome 
clinique,  et  que,  à  ce  fond  anatomo-pathologique, 
s’e.st  superpçsé  un  trouble  fonctionnel  grave 
ayant  pour  expression  symptomatique  le  dia¬ 
bète  avec  dénutrition  et  acidose. 

Le  diabète  qui  vient  ainsi  compliquer  une 
cirrhose  hépalo-pancréatique  trouve-t-il  sa  justi¬ 
fication  anatomique  dans  .certaines  lésions  du 
pancréas  surajoutées  à  la  sclérosa?  Un  fait  nous  a 
frappés,  quand  nous  avons  examiné  nos  prépa¬ 
rations  :  c’est  la  rareté  extrême  des  îlots  de 
Langerhans  aussi  bien  dans  la  tête  que  dans  la 
queue  du  pancréas.  Déjà,  dans  un  cas  de  diabète 
bronzé,  l’un  de  nous  avait  fait  pareille  consta¬ 
tation;  et,  de  toutes  les  anomalies  que  présente  le 
pancréas  des  diabétiques,  c’est  l’absence  où  la 
rareté  des  îlots  qui  nous  a  paru  le  trait  le  plus 
constant.  Nous  sommes  sur  ce  point  d’accord 
avec  Gellée  qui  attribue  au  trouble  de  l’évo¬ 
lution  des  îlots  de  Langerhans  la  significa- 


M.  LABBÉ  et  A.  BAUMGARTNER.  —  DIABÈTE  AIGU 


tion  principale  dans  le  pancréas  diabétique. 

Nous  croyons  seulement  qu’il  a  lieu  d’être 
encore  très  réservé  sur  l’interprétation  des  formes 
de-  transition  entre  l’acinus  et  l’îlot  de  I^an- 
gerhans,  et  qu’il  est  encore  prématuré  d’attribuer 
à  une  certaine  lésion  des  îlots  la  genèse  du  dia¬ 
bète.  Il  y  a,  entre  la  lésion  anatomique  du  pan¬ 
créas  et  la  production  du  diabète,  un  chaînon 
intermédiaire,  le  trouble  glycorégulateur,  condi¬ 
tionné  par  une  altération  chimique  cellulaire,  ou 
par  une  insuffisance  des  diastases  protoplasmiques  ; 
ce  trouble  fonctionnel,  nous  ne  savons  pas  en 
reconnaître  l’existeiice  à  la  lecture  d’une  coupe 
histologique. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  rapports  qui 
existent  entre  la  sclérose  et  la  pigmentation  des 
organes.  Comme  l’un  de  nous  s’est  efforcé  de 
l’établir,  il  ne  semble  pas  y  avoir  une  relation 
de  cause  à  effet  entre  ces  deux  lésions  ;  indépen¬ 
dantes  l’une  de  l’autre,  elles  sont  vraisem¬ 
blablement  sous  la  dépendance  d’une  même  cause 
originelle,  toxique  ou  infectieuse,  qui  nous 
échappe  ici,  comme  dans  presque  tous  les  cas 
de  ce  genre. 

Le  pigment,  ocre  qui  infiltre  les  tissus,  offre  la 
répartition  habituelle  déjà  indiquée  par  LetuUe, 
Brault  et  Gaillard,  Rendu  et  de  Massary,  etc.. 
Le  développement  modéré  de  la  pigmentation 
dans  notre  cas  permet  de  mieux  se  rendre  compte 
de  sa  localisation.  Ce  sont  les  épithéliums  glandu¬ 
laires  qui  en  sont  le  plus  chargés. 

Dans  le  foie,  nous  vpyons  de  fines  granulations 
de  pigment  ocre  s’ accumuler  dans  les  cellules  situées 
à  la  partie  moyenne  des  lobules  ;  ces  granulations 
deviennent  plus  nombreuses,  à  mesure  que  l’on  se 
rapproche  de  la  périphérie  du  lobule  ;  les  cel¬ 
lules  de  la  couche  superficielle  en  sont  si  forte¬ 
ment  chargées  que  certaines  apparaissent  comme 
une  sorte  de  petit  bloc  pigmentaire  ;  les  cellules 
centrales  qui  entourent  la  veine  sus-hépatique 
contiennent  aussi  plus  de  pigment  que  les  cellules 
de  la  partie  moyenne  des  trabécules. 

Dans  le  tissu  conjonctif  qui  entoure  le  lobule 
hépatique,  on  voit  de  nombreux  amas  pigmen¬ 
taires  formant  des. blocs  plus  volumineux;  quel¬ 
ques-uns  ont  une  disposition  allongée  dans  le 
sens  des  fibres  conjonctives  et  paraissent  remplir 
les  vaisseaux  lymphatiques.  On  n’en  voit  pas 
dans  les  vaisseaux  sanguins.  En  somme,  on  a 
l’impression  que  lé  pigment  ocre  qui  s’est  formé 
dans  les  cellules  hépatiques  tend  à  sortir  du  lobule, 
en  suivant  principalement  la  voie  lymphatique. 

A  l’examen  du  pancréas,  on  a  la  même  impres¬ 
sion  :  on  yoit  de  .petites  granulations  pigmenr 
taires  dans  les  cellules  des  acini,  dés  amas  plqs 


considérables  dans  les  espaces  libres  du  .tissu 
de  sclérose;  et  certains  points  de  la  zone  sous- 
capsulaire  où  cheminent  les  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  sortant  de  l’organe  sont  si  richement 
infiltrés  qu’ils  forment  des  taches  foncées  et 
donnent  une  coloration  noirâtre  à  toute  la  sur¬ 
face  du  pancréas. 

Dans  les  reins,  on  trouve  fort  peu  de  pigment 
et  on  le  rencontre  exclusivement  dans  les  cellules 
épithéliales  des  anses  de  Henle. 

Dans  les  capsules  surrénales,  il  existe  àl’intérieur 
des  cellules  glandulaires  de  la  zone  corticale, 
sous  la  capsule.  Dans  le  corps  thyroïde,  il  est 
contenu  dans  l’épithélium  des  vésicules  thyroï¬ 
diennes.  Dans  la  rate,  le  pigment  est  peu  abon- 
■  dant. 

Ainsi,  il  semble  qu’il  y  ait  une  destruction 
exagérée  des  globules  rouges  et  une  élaboration 
'  anormale  de  l’hémoglobine  qui  partout,  dans  tous 
les  organes,  au  contact  des  cellules  épithéliales, 
donne  naissance  à  du  pigment  ocre. 

Ce  que  nous  voudrions  surtout  mettre  en 
relief,  c’est  la  complexité  des  éléments  qui  com¬ 
posent  le  diabète  bronzé,  et  l’évolution  ■  (ïe'-tetté 
maladie  par  étapes  successives  révélées  par  Mge 
différent  des  lésions  trouvées  à  l’autopsie,  ainsi 
que  par  l’évolution  clinique. 

Comme  l’un  de  nous  l’avait  déjà  fait  remarquer 
à  propos  d’une  première  observation,  on  peut 
distinguer  dans  le  diabète  bronzé  les  étapes  sui- 
'  vantes  : 

1°  Un  processus  toxique  ou  infectieux  de  nature 
inconnue  ; 

2°  Une  action  hémolysante  et  sclérosante  résul¬ 
tant  de  ce  processus  et  donnant  naissance  à  la 
pigmentation  et  à  la  cirrhose  hépato-pancréatique  ; 

3°  L’apparition  d’un  diabète  grave  avec  dénu¬ 
trition  et  acidose.  . 

Dans  l’observation  que  nous  venons  de  relater, 
les  deux  premières  étapes  sont  restées  absolument 
latentes  et  le  diabète  a' pris  une  marche  aiguë. 
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TOLÉRANCE  PARADOXALE 
DES  DIABÉTIQUES 
POUR  LES  HYDRATES 
DE  CARBONE 


le  D'  F.  BATHERY, 


IvC  trouble  principal  (mais  non  exclusif)  de  la 
nutrition  qui  domine  toute  l’histoire  du  diabète, 
réside  dans  l’assimilation  défectueuse  des  hydrates 
de  carbone.  Cette  assimilation  est  rarement 
nulle;  certains  auteurs,  comme  Noorden,  admettent 
cependant  qu’il  existe  des  cas  de  non-assimilation 
absolue. 

Chaque  diabétique,  a  dit  Bouchardat,  a  son 
coefficient  personnel  d’utilisation  pour  les  hydrates 
de  carbone  :  ce  coefficient  est  variable,  non  seule¬ 
ment  au  point  de  vue  quantitatif,  mais  encore 
,au  point  de  vue  qualitatif. 

Ces  données  sont  capitales,  écrivions-nous  (i), 
non  seulement  pour  poser  le  diagnostic  et  le 
pronostic  du  diabète,  mais  encore  et  surtout  pour 
faire  de  cette  affection  une  thérapeutique  raison- 
née  et  utile. 

La  recherche  de  ce  coefficient  d’assimilation  est 
extrêmement  facile,  théoriquement  tout  au  moins  : 
il  suffit  de  priver  le  malade  de  toute  alimentation 
hydrocarbonée.  Deux  cas  peuvent  aldrs  se  pré¬ 
senter  : 

1°  Le  sucre  disparaît  :  on  redonne  au  sujet,  par 
périodes  suffisamment  prolongées  (cinq  jours  au 
minimum),  une  quantité  croissante  d’un  féculent 
déterminé  :  on  arrive,  à  un  moment  donné,  à  faire 
réapparaître  la  glycosurie.  On  note  alors  la  quan¬ 
tité  maxima  de  cet  hydrate  de  carbone  qui  ne 
provoque  pas  de  glycosurie,  et  on  dit  que  cette 
quantité  représente  son  coefficient  d’assimilation 
hydrocarbonée.  Il  s’agit  alors  de  ce  que  nous 
avons  dénommé  ;  diabète  simple. 

2°  Le  sucre  ne  disparaît  pas  :  il  se  maintient 
à  un  tauxfixe,  sans  qu’on  puisse  le  faire  disparaître 
par  la  seule  réduction  hydrocarbonée. 

On  doit  alors  faire  entrer  en  ligne  de  compte, 
dans  ce  cas,  les  deux  faits  suivants  : 

a.  Il  suffit  de  réduire  légèrement  la  ration 
azotée;  pour  voir  le  sucre  disparaître  :  c’est  le 
diabète  mixte. 

b.  La  réduction  de  la  ration  azotée  ne  peut  pas 
faire  disparaître  la  glycosurie  :  c’est  le  diabète  con- 
somptif. 

(i)  Manuel  des  malades  de  la  nutrition,  Debove,  Achard, 
Castaigne  :  Art.  Diabète,  par  F.  Rathery. 


Dans  tous  ces  cas,  on  est  en  droit  de  penser  que 
toute  alimentation  hydrocarbonée  surabondante 
se  traduira  nécessairement  par  une  augmentation 
proportionnelle  de  la  glycosurie  ;  c’est  ce  qui  se 
produit  le  plus  souvent. 

Nous  allons  en  donner  quelques  exemples 
courants  : 


Gr.  Gr.  Gr.  Gr. 


Dans  tous  ces  cas,  et  nous  pourrions  les  multi¬ 
plier,  à  mesure  qu’on  dépasse  le  coefficient  d’assi¬ 
milation,  ou  la  limite  de  tolérance,  la  glycosurie 
croît  d’une  façon  proportionnelle.  Diminue-t-on 
le  régime  de  5  grammes  d’hydrates  de  carbone, 
la  glycosurie  diminue  d’autant  ;  augmente-t-on 
de  10  grammes,  la  glycosurie  s’élève  également 
de  10  grammes. 

Mais  ces  faits  comportent  des  exceptions,  et  ce 
sont  de  celles-ci  dont  nous  voudrions  nous  occuper 

Prenons  un  exemple.  Voici  un  malade  qui  peut 
assimiler  150  grammes  d’hydrates  de  carbone  : 
si  on  élève  tant  soit  peu  la  quantité  d’hydrates  de 
carbone  ingérés,  la  glycosurie  surviendra.  Augmen- 
tonssaration  de  sogrammes,  puis  de  200  grammes  : 
nous  devons  nous  attendre  à  retrouver  dans  les 
urines  50  grammes  de  sucre,  puis  200  grammes. 
Or,  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  Au  lieu  de  retrou¬ 
ver  50  grammes  de  sucre,  on  i|.’en  décèle  que 
10  ou  15  grammes,  et,  bien  mieux,  le  fait  d’aug¬ 
menter  la  ration  de  200  grammes  d’hydrates  de 
carbone  ne  provoque  qu’une  glycosurie  de  20  ou 
25'  grammes.  En  d’autres  termek,  il  n’y  a  pas 
proportionnalité  absolue  entre  la  quantité  de 
sucre  ingérée  et  la  quantité  excrétée.  Il  semble, 
ce  qui  doit  paraître  paradoxal,  que,  plus  on  élève 
la  quantité  de  sucre  ingérée,  moins  la  glycosurie 
est  abondante,  et  on  pourrait  croire,  toutes  pro¬ 
portions  gardées,  que  le  coefficient  s’élève 
d’autant  plus  chez  cés  malades  qu’ils  ingèrent 
une  pius  grande  quantité  d’hydrates  de  carbone. 
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C’est  cette  absence  de  corrélation  entre  le  sucre 
ingéré  et  le  sucre  excrété,  passée  la  limite  de  tolé¬ 
rance,  que  nous  décrivons  sous  ce  nom  de  tolérance 
paradoxale. 

Il  est  juste  de  faire  remarquer  que  I/inossier  et 
Roque,  Gilbert  et  Weil,  Noorden,  en  étudiant  la 
glycosurie  alimentaire,  avaient  remarqué  que 
l’excrétion  du  sucre  ne  suit  pas  une  marche  paral¬ 
lèle  avec  l’augmentation  du  sucre  ingéré.  Noorden 
avait  même  signalé  ce  fait  que,  chez  certains 
sujets,  on  peut  constater  une  baisse  de  l'excré¬ 
tion  du  sucre  avec  une  augmentation  du  sucre 
ingéré. 

D’autre  part,  Naunyn  décrit,  sous  le  nom  de 
«  paradoxe  tolérance  »,  la  non-augmentation  ou 
la  très  faible  augmentation  de  la  glycosurie  chez 
des  sujets  que  l’alimentation  dénuée  de  tout 
hydrate  de  carbone  n’a  pu  rendre  aglycosurique. 

Nous  estimons  que  le  terme  de  tolérance  para¬ 
doxale  doit  avoir  une  plus  forte  extension  et 
comprendre  tous  les  cas  dans  lesquels  l’élévation 
de  la  glycosurie  ne  suit  pas  une  marche  propor¬ 
tionnelle  à  celle  de  l’ingestion  hydrocarbonée. 
Il  est  bien  entendu,  du  reste,  que  nous  ne  tiendrons 
pas  compte  des  différences  faibles: pour  qu’il  y, ait 
tolérance  paradoxale,  il  faut  que  la  non-concor¬ 
dance  soit  très  nette. 


Procédés  d’étude.  —  Causes  d’erreur  à 
éviter.  —  D’étude  de  la  tolérance  paradoxale 
hydrocarbonée  se  heurte  à  une  série  de  difficultés 
constituant  des  causes  d’erreur  importantes. 
Des  unes  sont  faciles  à  éviter,  les  autres  beaucoup 
plus  délicates. 

Il  faudra  tout  d’abord  que  les  malades  mis  en 
observation  ingèrent  strictement  la  quantité 
de  nourriture  prescrite  et  que  le  recueil  des  urines 
soit  fait  dans  des  conditions  parfaites  (fluorure 
de  sodium  pour  empêcher  la  fermentation  ;  recueil 
exact  des  vingt-quatre  heures).  Ces  précautions 
prises,  il  faudra  également  faire  entrer  en  ligne 
de  compte  les  trois  facteurs  suivants  dont  nous 
allons  brièvement  montrer  l’importance. 

1°  Le  sujet  devra  ^tre  examiné  dans  les 
mêmes  circonstances  extérieures.  —  On  sait 
l’importance  de  l’exercice  dans  l’amélioration  de 
la  tolérance  hydrocarbonée  ;  d’autre  part,  les 
influences  morales,  les  préoccupations,  les  chagrins 
jouent  un  rôle  capital  également.  On  s’éfforcera 
autant  que  possible  de  tenir  compte  de  ces  fac¬ 
teurs,  mais.il  est  bien  certain,  que  fréquemment  le 
médecin  sera  désarmé  à  leur  égard.  ‘ 

2°  De  laps  de-  teipps,  pendant  lequel  on  exa¬ 


minera  le  malade,  ne  devra  pas  être  de  trop  longue 
durée.  En  effet,  la  tolérance  des  diabétiques  peut 
s’accroître  ou  diminuer  à  plusieurs  mois  d’inter- 
vaUes.  Voici,  par  exemple,  quelques  observations 
de  diabétiques  où  les  examens  portent  sur  des 
périodes  distantes  de  plusieurs  mois.  On  ne  peut  ici 
parler  de  tolérance  paradoxale,  mais  simplement 
de  variations  dans  le  coefficient  d’assimilation. 

Régime 

hydrocarboné.  Glycosurie.  . 

Gr.  Gr. 

(  377.82  8,10 

M.  Brogti...  504,25  21,71 

(  483  16,28  . 

(  36.10  5.57 

M""»  Bon...  I  344.60  9,40 

(  237  9,10 

Dans  tous  ces  cas,  il  n’y  à  nullement  propor¬ 
tionnalité  entre  la  quantité  d’hydrates  dè  carbone 
ingérés  et  la  glycosurie,  mais  nous  estimons  que 
les  observations  se  sont  réparties  sur  un  trop  long 
laps  de  temps  pour  être  absolument  démons¬ 
tratives. 

3°  Il  faudra  avoir  soin  de  rechercher  chez  les 
sujets  à  l’étude  le  coefficient  d’assimilation  vraie. 
M.  Dabbés’est,  à  juste  titre,  élevé  contre  ce  qu’avait 
d’illusoire  la  recherche  de  la  tolérance  appa¬ 
rente,  étudiée  par  simple  différence  entre  le 
sucre  ingéré  et  le  sucre  excrété.  Il  est  certain, 
et  nous  insisterons  tout  à  l’heure  sur  ce  fait,  que 
les  diabétiques  peuvent  retenir  du  sucre  dans 
leurs  tissus.  Mettez  au  régime  strict  un  diabé¬ 
tique  fortement  glycosurique  et  mangeant  de 
tout,  la  disparition  du  sucre  pourra  être  assez 
longue  à  se  faire  ;  l’organisme,  sursaturé  de  sucre, 
pourrait-on  dire,  excrète  plus  de  sucre  qu’on  ne 
lui  en  fournit  :  il  épuise  son  trop-plein.  Il  faut 
donc  chercher  le  coefiScient  d’assimilation  vraie, 
en  ramenant  si  possible  le  sucre  à  zéro  ;  dans 
toutes  les  études  que  nous  avons  faites,  nous  avons 
toujours  opéré  de  cette  façon  ;  nous  avions  soin 
de  laisser  l’organisme  se  purger  de  son  excès  de 


Da  tolérance  paradoxale  hydrocarboiiée  réside 
dans  ce  fait  qu’un  diabétique,  qui  ne  peut  suppor¬ 
ter  qu’une  quantité  déterminée  d’hydrates  de 
carbone  sans  avoir  de  glycosurie,  pourra  ingérer 
une  quantité  de. beaucoup  supérieure  à  sa  limite 
■  de  tolérance,,  sans  voir  sa  glycosurie  s’élever  en 
proportion  directe.,  , 

Nous  distinguerqns  ici  deux  cas  bien  différents  ; 
la  tolérance  paradoxale  secondaire  et  la  tolérance 
paradoxale  primitive.  . 
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Dans  la  tolérance  paradoxale  secondaire,  on  peut 
arriver  à  trouver  la  cause  du  phénomène. 

Dans  la  tolérance  paradoxale  primitive,  rien 
ne  permet,  à  première  vue,  d’expliquer  le  méca¬ 
nisme  des  faits  constatés. 

Tolérance  paradoxale  secondaire.  —  Nous 
serons  relativement  bref  sur  celle-ci.  Deux  fac¬ 
teurs  alimentaires  peuvent  influer  sur  le  coefli- 
cient  d’assimilation  hydrocarbonée  (en  dehors, 
bien  entendu,  de  la  quantité  globale  des  hydrates 
de  carbone)  : 

1°  Da  qualité  de  l’hydrate  de  carbone  ingéré  ; 

2°  De  régime  azoté. 

-1°  Qualité  de  l’hydrate  de  carbone 
INGÉRÉ.  —  Bouchardat  avait  déjà  montré  l’im¬ 
portance  du  coefficient  qualitatif  d’assimilation 
de  chaque  malade  ;  nous  avons  nous-même  lon¬ 
guement  insisté  sur  ces  faits  ;  certains  hydrates 
de  carbone  sont  mieux  tolérés  que  d’autres  par 
certains  diabétiques  :  chaque  malade  a  donc  ici 
encore  son  coefficient  personnel.  Des  variations 
de  ce  coefficient  expliquent  ainsi  les  variations 
apparentes  dans  la  facilité  d’assimilation  des 
hydrates  de  carbone. 

Prenons  quelques  exemples  ; 


Hydrates 


Dans  ces  deux  observations,  le  lait  est  mieux 
toléré  ;  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi, 

2°  Régime  azoté.  ---  D’influence  du  régime 
azoté  sur  la  tolérance  hydrocarbonée,  mise  en 
doute  par  beaucoup  d’auteurs,  malgré  les  recher¬ 
ches  de  Dinossier  et  Demoine,  doit  être  actuelle¬ 
ment  considérée  comme  certaine.  Nous-même, 
avons  montré  d’une  façon  indubitable  avec  notre 
élève  le  D'^Dienard  (i),  en  opérant  sur  toute  une 
série  de  malades  diabétiques,  que  la  quantité  et  la 
qualité  de  l’aliment  azoté  influent'  notablement' 
sur  la  grandeur  de  la  glycosurie.  D’alimentation 
hyperazotée  carnée  abaisse  le  coefficient  d’assi- 

(i)  Bulletin  Soc.  Méd.  Jïdp.,' 1913,  Rathery  et  Ldenam). 
Thise  de  Lœnard,  Paris,  1913.  ....  ..V 


milation  hydrocarbonée  et  abaisse  la  glycosurie  ; 
l’alimentation  hyperazotée  végétale,  disions-' ous, 
n’a  pas  toujours  eu  cet  effet. 

Après  avoir  comparé  l’influence  de  l’alimenta¬ 
tion  azotée  carnée  et  de  l’alimentation  azotée 
végétale,  nous  avons,  avec  Dienard,  montré  qu’en 
faisant  varier  la  qualité  de  l’aliment  azoté  végétal 
(soja,  lentiUes,  haricots,  pommes  de  terre),  on 
pouvait  noter,  mais  pas  constamment,  des  varia¬ 
tions  dans  le  degré  d’assimilation  hydrocarbo¬ 
née  (2). 

Deux  facteurs  vont  donc  pouvoir  faire  varier 
la  tolérance  hydrocarbonée  :  la  quantité  de  l’ali¬ 
mentation  azotée  et  sa  qualité. 

Prenons  quelques  exemples  : 


Dans  tous  ces  cas,  la  seule  augmentation  de  la 
nourriture  azotée  a  diminué  la  tolérance  hydrocar¬ 
bonée.  —  On  pourrait  donc,  si  on  n’a  pas  soin  de 
maintenir  fixe  quantitativement  et  qualitativement 
V aliment  azoté  du  régime,  imputer  à  une  tolé¬ 
rance  paradoxale  hydrocarbonée  primitive,  ces 
variations  tenant  aux  variations  des  substances 
albuminoïdes  de  la  nourriture. 

Du  reste,  cette  influence  de  la  ration  azotée  ne 
se  fait  pas  toujours  dans  le  même  sens.  Parfois 
la  réduction  de  l’alimentation  azotée  a  pu  amener 
une  augmentation  nette  de  la  glycosurie,  peut-être 
la  qualité  de  l’albuminoïde  végétal  ingéré  entrait- 
elle  en  jeu  et  nous  avons  insisté  sur  ce  dernier 
phénomène  avec  le  D^  Dienard. 

Hydrates 


(  104,53  '  130, ds  '  49.25  ' 

V  (avec  soja)  ■  ,  , 

Then...  /  47,53  130,55  114.70 

J  (avec  pommes 

(2)  M.  Labb6,  dans  une  récente  communication  à  l|Académie 
de  médecine  (janvier  1914),  a  repris  l’étude  dç  l’influence 
comparative  de  l’alimentation  azotée,  carnée  etv. végétale;  il 
préconise  cette  d;rnière  sous  forme  de  cure  de  légtimes  secs. 

Nous  maintenons  cependant  les  premières  conclusions  que 
nous  émettions  avec  Liénard;  l’influence  de  l’alimentation 
hyperazotée  végétale  influe  moins  constamment  .sur  la  glyco¬ 
surie  que  l’alimentation  hsqjerazotée  camée;  mais  elle  peut 
influer  sur  elle.  Il  y  a,  du  reste,  pour  l’alimentation  azot,4e  Végé¬ 
tale  un  coefficient  personnel  variable  avec  les  diabétlqiiÊ?: 
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Tolérance  paradoxale  primitive.  —  Dans 
les  cas  qui  vont  suivre,  le  sujet,  restant  à  un 
régime  fixe  en  ce  qui  concerne  les  albuminoïdes 
et  les  graisses,  fait  varier  son  régime  hydrocar- 
boné  ;  ces  variations  se  font  toujours  chez  le 
même  sujet  avec  les  mêmes  aliments  hydrocar¬ 
bonés,  et  les  observations  portent  sur  rm  laps  de 
temps  relativement  court,  le  sujet  restant  au 
même  régime  de  5  à  lo  jours,  et  les  variations 
sont  constatées  d’une  période  de  10  jours  à  l’autre. 

Il  est  bien  entendu  que,  dans  tous  ces  cas,  on  a 
cherché,  pendant  longtemps  parfois,  le  coefficient 
d'assimiliation  vraie,  en  ramenant  les  malades  à 
V aglycosurie  (i). 

Nous  allons  en  citer  quelques  exemples  : 


Il  suffit  de  comparer  dans  ces  tableaux  la  gly¬ 
cosurie  réelle  à  la  glycosurie  théorique  pour  se 
rendre  compte  de  différences  considérables  exis¬ 
tant  entre  les  deux  chiffres. 


Cette  tolérance  paradoxale  pour  les  hydrates 
de  carbone  est-elle  réellement  une  tolérance 
paradoxale  ? 

Deux  hypothèses  peuvent  être  soulevées  pour 
expliquer  cette  tolérance  paradoxale. 

1°  Le  sujet  n’assimile  pas  mieux  les  hydrates 
de  carbone;  il  se  contente  de  les  emmagasiner 
dans  son  organisme,  de  les  retenir  pour  les  expul¬ 
ser  ensuite.  M.  Dabbé  a  étudié  ce  phénomène  sous 
le  nom  d’hyperglycystie  ;  pour  cet  auteur,  le 
sucre  ainsi  retenu  serait  évacué  plus  tard  sous 
forme  de  véritable  décharge  ;  il  y  aurait  analogie 
entre  le  processus  de  rh5q)erglycémie  des  diabé¬ 
tiques  et  le  processus  de  l’ hyperchlorurémie  chez 
les  brightiques. 

Da  rétention  du  sucre  dans  les  tissus  n’est  pas 
niable;  tous  les  auteurs  l’acceptent  depuis  long¬ 
temps,  elle  est,  du  reste,  facile  à  mettreen  évidence; 
nous  avons  pu,  en  faisant  ingérer  de  la  lévulose  à 
un  diabétique,  constater  que  cette  lévulose  pou¬ 
vait  être  retrouvée  dans  l’urine  plusieurs  jours 
après  cette  ingestion.  On  ne  peut  donc  admettre 
que  l’organisme  du  diabétique  se  contente  d’ex¬ 
pulser  immédiatement  le  trop-plein  du  sucre  qu’il 
ingère  ;  ce  sucre  reste  un  certain  temps  dans  son 
organisme. 

Nous  ne  pensons  pas  cependant  que  cette  réten¬ 
tion  du  sucre  puisse  être  comparée  à  la  rétention 
des  chlorures  ;  le  sucre,  une  fois  introduit  dans 
l’organisme,  n’y  reste  pas  nécessairement  à  l’état 
inutilisé  :  une  partie  se  transforme  en  graisse, 

(i)  Afin  d’éviter  de  trop  longs  tableaux,  nous  n’.indiquoiis 
pas  id  le  coefiident  d’assimilation  vrai  sur  les  tableaux,  dans 
la  plupart  des  observations.  I,e  lecteur  se  souviendra  simple¬ 
ment  que  ce  coefficient  a  été  cherché  et  qu’avant  chaque 
période  d'observation  le  sujet  a  été  rendu  aglycosurique. 
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par  exemple  ;  des  phénomènes  biologiques  éminem¬ 
ment  complexes  interviendront  qui  devront  de¬ 
mander  un  certain  temps  pour  s’accomplir. 

Cette  rétention  du  sucre  intratissulaire  cons¬ 
titue  donc  un  fait  biologique  certain,  mais 
extrêmement  complexe  ;  elle  subit  des  influences 
que  nous  connaissons  mal,  et  ses  variations  sont 
à  ce  point  fréquentes,  que  nous  ne  pouvons  pas 
prévoir  ni  calculer  les  limites  mêmes  de  cette 
rétention. 

Il  faudrait,  en  effet,  pour  pouvoir  le  faire,  que 
cette  rétention  se  fasse  toujours  dans  le  même  sens 
et  dans  les  mêmes  proportions,  ce  qui  n’est  pas. 

Voilà  un  diabétique.  Nous  savons  que  son  coef- 
flcient  d’assimilation  vraie  est  149  grammes  d’hy¬ 
drates  de  carbone. 


Du  28  oct.  au  20  uov.,  il  ingère  cha-  1 
que  jour  2238'',55  d’hydrates  de  j 

carbone  ;  il  en  excrète .  / 

Du  20  nov.  au  12  déc.,  il  ingère  chaque 
jour  265  gr.  d’hydrates  de  carbone  ; 

il  en  excrète . 

Du  12  déc.  au  17  déc.,  il  ingère  chaque 
jour  263  gr.  d’hydrates  de  carbone; 
il  en  excrète . 


24,48  le  29  octobre  ; 
24,50  le  9  novembre  ; 
21,20  le  15  novembre  ; 
7,10  le  20  novembre. 


46,00  le  12  décembre. 


11,90  le  19  décembre. 


Supposons  le  coefficient  fixe  :  nous  devons 
nécessairement  conclure,  dans  ce  cas,  que  la  réten¬ 
tion  de  sucre  a  subi  des  fluctuations  en  sens  in¬ 
verse,  s’améliorant  ou  s’aggravant  sans  raison 
apparente. 

Nous  admettrons  donc  que  la  rétention  de  sucre 
dans  les  tissus  peut,  dans  certains  cas  de  tolérance 
paradoxale,  jouer  un  certain  rôle,  mais  qu'il  nous 
est  impossible,  le  plus  souvent,  ni  théoriquement, 
ni  pratiquement,  d’en  mesurer  l’étendue.  Cette 
rétention  de  sucre  intratissulaire  empêche  même, 
en  réalité,  de  se  rendre  compte  du  coefficient 
d’assimilation  réelle,  car,  lorsque  le  sujet  est 
aglycosurique,  rien  ne  nous  permet  d’a-ffirmer  que 
cette  aglycosurie  ne  relève  pas  d’une  rétention 
de  sucre  plus  marquée  '.  Nous  dirons  donc  que  cer¬ 
tains  diabétiques  semblent,  plus  facilement  que 
d’autres,  retenir  du  sucre  dans  leurs  tissus,  etcette 
rétention  rend  illusoire  toute  recherche  du  coef¬ 
ficient  d’utilisation  vrai.  On  peut  donc  admettre 
que,  dans  ces  cas,  le  coefficient  d’utilisation  est 
impossible  à  trouver,  à  déterminer,  et  que  le  fac¬ 
teur  principal  semble  être  un  phénomène  éminem¬ 
ment  variable  de  rétention  intratissulaire.  — 
Sous  quelles  influences  ces  variations  en  plus 
ou  moins  se  font-elles?  nous  l’ignorons  en  grande 
partie. 

Ce  mécanisme  pathogénique  ne  saurait  cepen¬ 
dant  convenir  à  tous  les  cas  de  tolérance  para- 
doxalè  ;  il  en  est  un  certain  nombre  que  le  phéno¬ 


mène  de  la  rétention  de  sucre  intratissulaire  ne 
permet  pas  d’expliquer. 

2°  Le  sujet  présente  des  variations  considérables 
dans  son  cordent  d’utilisation  hydrocarbonée. 

Nous  ne  parlons  ici,  bien  entendu,  que  du  coef¬ 
ficient  d’assimilation  vraie,  celui  qu’on  obtient 
après  un  long  laps  de  temps,  en  cherchant  la 
limite  de  tolérance  du  sujet. 

Si  le  coefficient  d’assimilation  reste  absolument 
fixe,  il  est  bien  certain  que  seule  la  rétention  de 
sucre  intratissulaire  peut  exphquer  la  tolérance 
paradoxale. 

Mais  les  exemples  de  variabiHté  du  coefficient 
sont  nombreux.  Voici,  par  exemple,  im  diabé¬ 
tique,  maintenu  au  lit,  et  à  3  litres  de  lait,  ingé¬ 
rés  exclusivement  et  complètement. 

Le  résultat  de  l’examen  quotidien  des  urines 
est  le  suivant  : 

102,95  64,97  99.04 

47,26  55,37  104 

74,25  111,42  79,40 

60,96 

Du  reste,  ce  que  nous  avions  vu  avec  Dienard, 
à  propos  de  la  variation  du  coefficient  sous  l’in¬ 
fluence  des  variations  du  régime  azoté,  nous  per¬ 
mettait  de  prévoir  ce  résultat. 

Cette  variabilité  étant  admise,  elle  seule  nous 
permet  d’expliquer  des  faits  analogues  à  celui 
que  nous  rapportons  au-dessous. 

Voici  un  malade  F...,  dont  le  coefficient  d’assi¬ 
milation  est  de  200  grammes  d’hydrates  de  carbone. 

Quantité 
retenue. 

Gr. 


158.05 

350-)- 158,05= 
508,05 

Nous  ne  pouvons  expliquer  les  faits  précédents 
par  l’hypothèse  de  rétention  intratissulaire;  le 
calcul  théorique  de  cette  rétention  noiis  amènera 
à  admettre  une  excrétion  de  sucre  de  508*^,05, 
tandis  que  nous  ne  retrouvons  aucune  trace  de 
glycosurie.  D’autre  part,  225  grammes  d’hydrates 
de  carbone  donnent  une  excrétion  de  2  grammes 
alors  que  250  grammes  ne  donnent  pas  de  sucre.' 
Dans  ces  cas,  la  limite  de  tolérance  était  connue 
et  atteignait  200  grammes  :  il  ne  peut  donc 
s’agir  que  de  variation  vraie  du  coefficient. 

Nous  dirons  donc  que  certains  sujets  présentent 
une  variation  trèé  grande  de  leur  coefficient  d’assi- 
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milation  hydrocarbonée  ;  variation  tellement  mieux  vaut  lui  donner  un  régime  moins  sévère  et 


marquée  qu’il  est  bien  difficile 'de  savoir  exacte¬ 
ment  quel  est  le  coefficient  vrai. 

La  tolérance  paradoxale  hydrocarbonée  existe 
donc  réellement  ;  elle  mérite  de  prendre  une 
place  à  part  dans  l’étude  de  l’assimilation  hydro¬ 
carbonée  des  diabétiques. 

Elle  ne  constitue  pas  xm  phénomène  banal, 
mais  en  réalité  une  exception.  On  peut,  à  ce  point 
de  vue,  distinguer  deux  classes  de  diabétiques. 

1“  Les  diabétiques  possédant  un  coe-fficient 
d'assimilation  vrai,  facile  à  mettre  en  évidence' 
et  assez  stable.  Chez  eux,  la  rétention  de  sucre 
intratissulaire  semble  ne  jouer  qu’un  rôle  acces¬ 
soire  (r) .  Toute  élévation  dans  l’ingestion  d’hydrates 
de  carbone  au-dessus  de  la  limite  de  tolérance, 
se  traduit  par  une  exagération  proportionnelle 
dans  l’excrétion  du  sucre. 

2°  Les  diabétiques  ne  possédant  pas  un  coeffi¬ 
cient  d’assimilation  constant.  Les  variations  de  ce 
coefficient  pouvant  tenir,  soit  à  des  phénomènes 
très  complexes  de  rétention  intratissulaire  de 
sucre,  soit  à  une  variation  vraie  de  ce  coefficient. 
C’est  dans  cette  deuxième  classe  de  diabétiques 
qu’on  peut  parler  de  tolérance  paradoxale  hydro¬ 
carbonée, 

*  * 

Quelle  est  la  valeur  du  phénomène  au  point  de 
vue  du  pronostic  et  de  la  thérapeutique  de  la 
maladie. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  nous  différen¬ 
cierons  nettement  les  cas  de  diabète  simple  des 
cas  de  diabète  consomptif. 

Pour  uS  diabèts  simple.  —  La  tolérance  para¬ 
doxale  est  de  pronostic  favorable.  Elle  incite  le 
médecin  à  se  préoccuper  constamment  de  l’état 
du  coefficient  d’assimilation  de  son  malade,  afin 
de  pouvoir  lui  donner  le  maximum  de  féculents 
qu’il  puisse  ingérer.  —  La  seule  question  intéres¬ 
sante  qui  se  pose  est  la  suivante.  Y  a-t-il  intérêt 
à  maintenir  aglycosurique  im  diabétique  simple 
avec  un  régime  sévère,  alors  qu’un  écart  alimentaire 
de  100  à  150  grammes  d’hydrates  de  carbone  ne 
détermine  qu’une  glycosurie  relativement  très 
faible.  Nous  pensons  qu’on  peut  solutionner  les 
questions,  pratiquement  de  la  façon  suivante  : 

Si  le  diabétique  a  un  coefficient  relativement 
élevé,  mieux  vaut  le  maintenir  aglycosurique. 

Si  le  diabétique  a  un  coefficient  assez  bas, 

(i)  Il  n’est  pas  irrationnel  de  supposer  que  certains  diabé¬ 
tiques  puissent  faire  de  temps  en  temps,  sous  des  influences 
à  étudier,  peut-être  sous  l’influence  d’une  alimentation  très 
riche  en  hydrates  de  carbones,  des  phénomènes  passagers  de 
rétention  intravasculaire.  Mais  ils  ne  mettent  enjeu  ce  méca¬ 
nisme  que  d’une  façon  accessoire  et  temporairement. 


le  rendant  légèrement  glycosurique.  Mais  à 
quelle  limite  doit-on  s’arrêter?  La  tolérance 
paradoxale  hydrocarbonée  se  caractérise  en  géné¬ 
ral,  par  le  fait  suivant  ;  la  quantité  d’hydrates 
de  carbone  peut  être  augmentée  d’un  certain 
chiffre  (souvent  élevé),  avec  une  élévation  de 
quelques  grammes  seulement  de  glycose  excrété 
par  les  urines.  Mais  vient-on  à  dépasser  ce  chiffre, 
la  glycosurie  alors  apparaît  intense  :  il  sernble  que 
cette  tolérance  paradoxale  osciUe  dans  certaines 
limites  :  ce  sont  ces  limites  qu’il  ne  faut  pas 
dépasser.  On  ne  s’en  rend  compte  que  par  tâtonne¬ 
ments.  Il  sera  bon,  du  reste,  de  mettre,  de  temps 
en  temps,  ces  malades  à  un  régime  plus  sévère 
et  de  les  maintenir  par  périodes  aglycosuriques. 

Pour  le  diabète  consomptif.  — Il  y  a  tout  inté¬ 
rêt  à  profiter  de  cette  tolérance  paradoxale.  Nous 
ferons  une  mention  spéciale  pour  le  cas  suivant  : 

Voici  un  sujet  qui,  mis  au  régime  strict  sans 
hydrates  de  carbone,  excrète  10  grammes  de 
sucre  et  s’y  maintient,  quelque  rigoureux  que 
soit  son  régime  ;  il  avait  auparavant,  avant  de 
suivre  aucun  régime,  une  glycosurie  de  100  à 
200  grammes;  très  rapidement  cette  glycosurie 
a  baissé,  mais  elle  reste  irréductible  à  10  grammes. 

Par  contre,  donne-t-on  à  ingérer  une  certaine 
quantité  d’hydrates  de  carbone  :  50  à  100  gram¬ 
mes  par  exemple,  la  glycosurie  s’élève  à  peine  de 
quelques  grammes.  Que  faire? 

Deux  cas  peuvent  se  produire. 

1°  La  réduction  de  l’alimentation  azotée  amène 
une  cessation  de  la  glycosurie.  Il  s’agit  là  de  dia¬ 
bète  mixte.  Nous  avons  étudié  ces  cas  avec  Lienard 
et  montré  qu’on  pouvait  même,  en  réduisant 
l’alimentation  azotée,  non  seulement  faire  dis¬ 
paraître  la  glycosurie  avec  le  régime  strict  sans 
h5"drates  de  carbone,  mais  encore  donner  au  sujet 
une  certaine  quantité  de  féculents,  sans  voir  la 
glycosurie  réapparaître.  Ici  la  conduite  du  médecin 
est  facile. 

2°  La  réduction  de  l’alimentation  azotée  est 
sans  effet,  et  pourtant  on  peut  donner  au  patient 
une  certaine  quantité  d’hydrates  de  carbone  sans 
élever  sa  glycosurie  de  plus  de  quelques  grammes. 
Dans  ces  cas,  il  y  a  tout  intérêt  à  donner  au 
patient  cette  quantité  de  féculents,  à  la  condi¬ 
tion  de  maintenir  la  glycosurie  dans  certaines 
limites. 

En  réalité,  il  s’agit  bien  là  de  diabète  consomptif 
—  c’est  une  forme  relativement  légère  de  diabète 
consomptif  —  mais  son  pronostic  est  cependant 
réservé  ;  il  n’est  pas  rare  de  voir,  à  plus  ou  moins 
brève  échéance,  apparaître  des  signes  d’acidose  ; 
ceux-ci  sont  plus  lents  à  se  produire,  quand  on 
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donne  au  malade  la  quantité  de  féculents  que  lui 
permet  la  tolérance  paradoxale,  surtout  si  cette 
quantité  est  assez  élevée. 

Nous  voyons  donc  le  gros  intérêt  pratique  qui 
s’attache,  en  clinique  courante,  à  la  question  de 
la  tolérance  paradoxale  hydrocarbonée.  La  connais¬ 
sance  de  cette  tolérance  paradoxale  nous  permet, 
dans  certains  cas,  de  donner  au  malade,  suivant 
l’heureuse  formule  de  Bouchardat,  le-  maximum 
de  féculents  qu’il  peut  assimiler. 


REMARQUES 

SUR  LE 

TRAITEMENT  DIÉTÉTIQUE 

DE 

L'ULCÈRE  DE  L'ESTOMAC  (  ) 

le  Professeur  D'  H.  STRAUSS  (de  Berlin). 

Les  résultats  du  traitement  diététique  de 
l’ulcère  de  l’estomac  ne  sont  pas  tels  que  nous 
puissions  nous  éviter  la  peine  de  chercher  à  le 
perfectionner.  Sans  doute,  d’anciennes  statis¬ 
tiques  nous  apprennent  que  l’on  réussit,  dans  plus 
de  90  p.  100  des  cas,  à  guérir  un  ulcère  par  un 
traitement  interne;  mais  ces  statistiques  sont 
établies  d’après  l’état  du  patient,  au  moment 
où  il  cesse  le  traitement,  et  ne  permettent  pas  de 
se  faire  une  opinion  sur  les  résultats  éloignés. 
De  plus  récentes  statistiques,  relatives  aux  résul¬ 
tats  éloignés  de  la  cure  interne  (en  particulier 
celles  de  Schulz  et  Bamberger),  ont  montré  qu'on 
ne  peut  compter  sur  un  succès  durable  que  dans 
à  peine  les  trois  quarts  des  cas.  Personnellement 
ce  chiffre  me  semble  encore  trop  haut,  quand  on 
pense  combien  sont  fréquentes  les  récidives 
après  une  cure  d’ulcère  paraissant  bien  réussie. 
Sans  doute,  on  peut  toujours  se  demander  s’il 
s’qgit  réellement  d’une  récidive,  c’est-à-dire  d’une 
floraison  nouvelle  de  l’ancien  ulcère,  ou  s’il  ne 
s’agit  pas  d’un  nouvel  ulcère  dont  l’apparition 
trahit  une  sorte  de  «  diathèse  »  du  patient.  Mais, 
quoi  qu’il  en  soit,  nous  avons  le  devoir  de  ne 
pas  considérer  comme  définitives  les  méthodes 
actuelles  de  traitement  de  l’ulcus,  et  de  chercher 
les  voies  et  moyens  de  les  perfectionner.  Malheu¬ 
reusement,  nous  rencontrons  dans  cette  recherche 
de  grosses  difficultés.  Nous  connaissons  encore 
trop  peu  la  pathogénie  de  l’ulcère  gastrique, 
pour  fonder  sur  cette  pathogénie  les  bases  d’un 
traitement  capable  d’extirper  le  ihal  dans  sa 

(i)  Rédigé  pour  Paris  Médical,  par  le  professeur  Strauss, 
d'après  une  leçon  d'un  cours  d:  perfectionnement. 


racine.  Nous  devons  nous  contenter  d’organiser, 
selon  les  forces  du  inalade,  le  traitement  actuel  de 
repos  de  l’estomac,  et  de  choisir,  parmi  les  diverses 
méthodes,  celles  qui  nous  offrent  les  meilleures 
perspectives  de  succès.  Il  faudrait  sortir  du  cadre 
de  ce  court  article,  pour  exposer  en  détail  les 
diverses  méthodes  de  traitement  de  l’ulcère. 
Je  dois  me  contenter  de  mettre  en  évidence 
quelques  points  importants. 

D’abord  un  mot  sur  la  valeur  des  statistiques, 
relatives  aux  résultats  des  diverses  cures.  Il  me 
semble  que  leur  importance  a  été  exagérée  : 
les  différents  cas  d’ulcère  sont  trop  différents, 
pour  tirer  de  leur  comparaison  des  conclusions 
générales,  à  moins  que  les  statistiques  ne  portent 
sur  un  très  important  matériel  d’observations. 

D’ailleurs,  le  moment  de  la  terminaison  du  trai¬ 
tement,  qui  est  celui  auquel  sont  comparés  les 
résultats  des  diverses  méthodes,  est  très  variable 
selon  les  auteurs.  Dans  une  clinique,  les  patients 
sont  renvoyés  peu  de  temps  après  la  cessation 
des  douleurs  ;  dans  une  autre,  on  ajoute  grande 
importance  à  ce  qu’ils  complètent  leur  guérison 
par  une  prolongation  du  traitement,  après  la  dis¬ 
parition  de  tout  malaise.  On  ne  peut  donc  comparer 
entre  elles  les  valeurs  des  divers  traitements,  que 
d’un  point  de  -voie  très  général. 

De  ces  traitements  de  l’ulcère  de  l’estomac, 
celui  de  Lenhartz  a  été,  au  cours  de  ces  dix  der¬ 
nières  années,  le  plus  discuté.  Il  se  caractérise 
par  ce  fait  qu’immédiatement  après  l’hémor¬ 
ragie,  le  malade  reçoit  des  œufs  et  du  lait,  et  que 
dès  le  sixième  jour,  on  lui  donne  de  la  viande. 
La  méthode  a  pour  but  d’éviter  l’affaiblissement 
du  malade  et  de  lui  donner  son  alimentation 
sous  une  forme  telle  qu’elle  renferme  sous  un 
plus  petit  volume  une  somme  plus  considérable 
de  calories  qu’on  ne  le  fait  dans  les  autres  modes 
de  traitement.  L’alimentation  précoce,  suivant 
immédiatement  l’hémorragie,  est  en  opposition 
directe  avec  la  pratique  de  la  plupart  des  auteurs 
qui,  les  premiers  jours,  ont  recours  exclusivement 
à  l’alimentation  rectale.  Cet-fe  alimentation  rec¬ 
tale  peut  encore  aujourd’hui  être  considérée 
comme  le  meilleur  mode  de  liutrition  immédiate¬ 
ment  après  tme  hémorragie.  A  ce  moment,  il  est 
beaucoup  plus  important  d’éviter  de  déchirer 
ou  dissoudre  tm  caillot  de  formation  nouvelle, 
que  de  lutter  contre  l’affaiblissement.  Les  patients, 
qui  meurent  après  une  hémorragie,  succombent 
plus  souvent,  d’après  mon  expérience,  à  un  retour 
de  l’hémorragie  qu’à  la  perte  des  forces.  L’ana¬ 
lyse  de  l’urine,  dans  les  premiers  jours  qui  suivent 
L’épanchement  sanguin,  décèle,  dans  la  règle, 
de  si  grandès  quantités  d’azote  et  d’urobiline. 
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que  l’on  est  bien  obligé  d’admettre  que  le  patient 
vît  à  ce  moment  par  «  autophagie  »  aux  dépens 
du  sang  épanché  dans  l’intestin.  Si  nous  ajou¬ 
tons  que  (ainsi  que  le  prouve  l’examen  radio¬ 
scopique)  l’estomac  vide  a  une  tendance  à  se 
contracter,  on  conclura  que,  pour  la  cicatri¬ 
sation  d’un  ulcère  en  activité,  il  n’y  a  pas  de 
meilleurs  moyens  que  la  mise  au  repos  absolu 
de  l’estomac.  Pour  ces  raisons,  nous  avons 
adopté  la  règle  de  prolonger  l’alimentation  rec¬ 
tale  exclusive,  jusqu’à  ce  que  l’on  ne  constate 
macroscopiquement  plus  de  traces  de  sang  dans 
les  fèces.  Autant  que  possible,  nous  ne  com¬ 
mençons  l’alimentation  par  la  bouche,  que  quand 
les  réactions  chimiques  de  l’hémoglobine  dans 
les  selles  ne  sont  plus  perceptibles.  En  suivant 
rigoureusement  ces  principes  de  traitement, 
nous  avons  eu  de  meilleurs  résultats  que  par 
l’intervention  chirurgicale,  dans  tous  les  cas 
d’hémorragie  récente  ;  au  cours  de  ces  dix 
dernières  années,  nous  n’avons  fait  opérer  aucun 
malade  pour  hémorragie,  et  nous  en  avons  perdu 
très  peu.  I/’application  stricte  de  l’alimentation 
rectale  dans  les  hémorragies  graves  me  paraît 


auteurs  n’ont  pas  envisagé  avec  la  même  rigueur  : 
c’est  le  traitement  diététique  de  l’hyperacidité 
et  de  l’hypersécrétion,  qui  constitue  une  part  essen¬ 
tielle  du  traitement  de  l’ulcus.  Et  cela  n’est  pas  vrai 
seulement  pour  l’ulcère  saignant,  mais  pour  l’ulcère 
de  l’estomac  et  duodénal  en  général.  A  la  vérité, 
les  statistiques  des  divers  auteurs  diffèrent  consi¬ 
dérablement  les  unes  des  autres  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’augmentation  de  la  sécrétion  dans  l’ulcère 
gastrique.  Cependant  mes  statistiques  person¬ 
nelles,  aussi  bien  à  la  clinique  qu’à  la  policlinique, 
m’ont  convaincu,  que  plus  de  la  moitié  des  cas 
d’ulcère  de  l'estomac  s'accompagnent  d’hyper¬ 
acidité,  d’hypersécrétion,  ou  des  deux  troubles  en 
même  temps.  Ainsi  Grandauer,  il  y  a  cinq  années, 
trouva  une  hypersécrétion  digestive  dans  64  p.  100 
des  cas  d’ulcère  de  l’estomac  chez  les  malades 
de  ma  policlinique,  et  une  statistique  récente  de 
Wolff,  relevée  dans  ma  clinique,  indique  une 
augmentation  de  la  sécrétion  dans  66  p.  100  des 
cas  d’ulcère  de  l’estomac,  et  dans  78  p.  100  des 
cas  d’ulcère  duodénal.  Comme,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  d’ulcère  gastrique,  il  n’est  pas 
à  conseiller  de  pratiquer  le  tubage  dans  le  but  de 
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si  efficace,  que  je  n’ai  pas  encore  une  fois  jugé 
nécessaire  d’introduire  dans  l’estomac  des  médi¬ 
caments  capables  de  calmer  l’hémorragie. 

En  ce  qui  concerne  l’alimentation  buccale, 
il  est  un  point  de  vue  important,  que  tous  les 


préciser  le  diagnostic,  il  vaut  mieux  admettre 
que  repousser  l’hypothèse  d’hyperacidité  ou 
d’hypersécrétion.  Ees  conséquences  thérapeu¬ 
tiques,  qui  en  découleront,  ne  peuvent  nuire  à 
aucun  malade  et  peuvent  rendre  service  à  beau- 
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coup.  C’est  dans  cette  pensée,  que,  depuis  plus  de 
dix  ans,  j’applique  par  principe,  au  traitement 
de  l’ulcère  de  l’estomac  et  du  duodénum,  la 
méthode  des  grosses  doses  de  graisse  émulsionnée, 
que  j’ai  introduite  dans  le  traitement  de  l’hyper¬ 
acidité.  Dès  le  début  de  l’alimentation  rectale, 
dans  l’ulcère  saignant,  et  en  général  dans  tout 
le  cours  du  traitement  de  l’tdcère  de  l’estomac,  j’ai 
fait  depuis  dix  ans  un  très  large  usage  de  graisses 
émulsionnées  (crème,  beurre,  jaune  d’œuf,  etc.). 
Ce  faisant,  je  n’ai  pas  seulement  répondu  à  l’indi¬ 
cation  de  modifier  une  hyperacidité  ou  une 
hjrpersécrétion  existantes  ou  supposées,  mais  j’ai 
fourni  à  mes  malades  une  large  alimentation. 
En  tout  cas,  par  l’emploi  rationnel  de  graisse  émiil- 
sionnée,  dans  la  phase  précoce  comme  dans  la 
phase  tardive  du  traitement  diététique  de  l’idcus, 
la  perte  de  poids  du  malade  est  moindre  que  par 
les  méthodes  de  traitement  antérieurement  en 
usage. 

Mon  opinion  est  qu’une  cure  d’ulcère  doit 
toujours  être  prescrite  individuellement]  mais  je 
pense  cependant,  comme  exemple  de  mon  procédé, 
donner  une  formule  applicable  à  un  cas  particu¬ 
lier  :  il  s’agit  d’im  malade  arrivé  à  l’hôpital 
immédiatement  après  ime  hémorragie. 

D’individualisation  de  la  cure  ne  me  paraît 
pas  seulement  importante  à  cause  des  tolérances 
et  intolérances  personnelles  vis-à-vis  de  tel  ou  tel 
aliment,  mais  surtout  au  point  de  vue  de  la 
durée. 

Il  y  a  des  ulcères  qui,  sous  l’influence  d’une  nour¬ 
riture  liquide,  ou  semi-liquide,  cessent  très  vite 
d’être  douloureux  et  de  saigner.  Il  en  est  d’autres, 
pour  qui  la  cessation  des  douleurs  se  fait  bien  plus 
longtemps  attendre.  Pour  permettre  de  suivre 
exactement  la  marche  de  •  l’hémorragie,  il  me 
paraît  particulièrement  important,  pendant  les 
deux  premières  semaines  de  l’alimentation  par 
la  bouche,  de  ne  permettre  aucune  viande,  parce 
que  son  usage  troublerait  la  recherche  du  sang 
dans  les  seUes.  Il  ne  me  paraît  pas  raisonnable 
de  relâcher  le  régime  dès  la  cessation  des  dou¬ 
leurs.  Bien  au  contraire,  la  fréquence  des  réci¬ 
dives,  dont  on  ne  peut  savoir  si  elles  traduisent 
une  nouvelle  poussée  de  l’ancien  ulcère,  impose 
de  consolider  la  guérison  en  prolongeant  la 
cure. 

Il  me  semble,  en  conséquence,  nécessaire,  indé¬ 
pendamment  de  toutes  considérations  individuelles, 
de  maintenir  la  cure  au  moins  deux  mois  après 
l’hémorragie. 

Bien  entendu,  après  même  la  fin  de  la  cure 
proprement  dite,  le  régime  diététique  du  patient 
devra  répondre  à  la  double,  indication  du  ména¬ 


gement  de  l’estomac,  et  de  la  réduction  de  l’hypera¬ 
cidité  et  de  l’hypersécrétion. 

Nous  n’avons  malheureusement  pas  la  possi- 
bihté  d’agir  d’une  manière  prophylactique  sur  le 
facteur  anatomique  d’où  provient  l’ulcère.  Il 
n’en  est  que  plus  important  d’agir  longuement 
sur  le  facteur  sécrétoire,  c’est-à-dire  que  nous 
devons,  par  un  traitement  prolongé  des  ma¬ 
lades  atteints  d’ulcère  de  l’estomac  (l’expres¬ 
sion  étant  prise  dans  son  sens  le  plus  large), 
nous  appliquer  à  restreindre  l’hyperacidité  et 
l’hypersécrétion. 

Nous  considérons  d’ailleurs  ces  deux  états 
comme  étroitement  liés.  J’attache  à  ce  point 
une  telle  importance  que,  dans  l’hyperacidité 
et  l’hypersécrétion  de  cause  mal  déterminée, 
quand  l’affection  ne  réa^t  pas  rapidement  aux 
méthodes  usuelles  de  traitement,  j’organise  une 
cure  d’ulcère  au  moyen  de  l’alimentation  grasse, 
dans  la  forme  indiquée  ci-dessus  :  beaucoup 
de  cas  de  ce  groupe  ne  sont,  en  effet,  que 
des  ulcères  latents  de  l’estomac  bu  du  duo¬ 
dénum. 

Je  tiens  pour  rationnel,  de  traiter,  suivant 
le  même  principe,  immédiatement  après  l’opé¬ 
ration  et  longtemps  après,  les  ulcéreux  opérés, 
depuis  que  j’ai  observé  chez  tm  grand  nombre 
de  ces  opérés  des  ulcères  peptiques  du  jé¬ 
junum. 

Cela  s’applique  aussi  bien  aux  malades 
opérés  pour  ulcère  de  l’estomac  que  pour  ulcère 
duodénal. 

Userait  à  souhaiter  que  nos  chirurgiens  puissent 
apporter  plus  d’intérêt  aux  questions  de  diété¬ 
tique,  ou  que,  pour  l’alimentation  de  leurs 
patients,  ils  fissent  plus  qu’ils  ne  le  font  appel 
aux  conseils  du  médecin. 

De  nombre  des  ulcères  post-opératoires  donne 
beaucoup  à  penser,  et  le  traitement  diététique 
de  l’ulcère  de  l’estomac  mérite  de  prendre  dans 
nos  préoccupations  une  place  plus  grande  qu’au 
début  de  l’ère  opératoire. 

De  succès  d’un  traitement  dé  l’ulcère  ne  se  juge 
pas  en  tout  cas  par  la  rapidité  de  la  disparition 
des  douleurs,  mais  par  la  durée  de  cette  dispari¬ 
tion.  Il  serait  très  important  que  nous  eussions 
des  connaissances  plus  précises  sur  la  nature 
propre  du  facteur  local  histologique  dans  le 
développement  de  l’ulcère,  pour  pouvoir  choisir 
des  moyens  thérapeutiques  plus  efficaces. 
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LES  QUESTIONS  NOUVELLES 
EN  HYDROLOGIE 

IONISATION,  RADIOACTIVITÉ,  GAZ 
RARES,  ÉLÉMENTS  RARES, 

colloïdes 

le  D'  BARDET, 

Directeur  du  laboratoire  d’Hydrologie  générale  à  l’École  Pratique 
des  Hautes-Études. 

Je  n'ai  pas,  bien  entendu,  la  prétention  de 
traiter  en  quelques  colonnes  toutes  les  questions 
fort  délicates  dont  le  titre  figure  en  tête  de  cet 
article.  Plus  modeste,  mon  intention  est  d’appeler 
l’attention  sur  le  gros  danger  qu’il  y  a  à  vouloir 
aller  trop  vite  en  introduisant  dans  l’étude  de  la 
thérapeutique  hydrologique  des  questions  certai¬ 
nement  passionnantes,  mais  qui,  pour  l’instant, 
sont  loin  d’être  assez  connues  pour  que  leur  appli¬ 
cation  à  des  recherches  biologiques  puisse  être 
réellement  profitable. 

Il  y  a  une  cinquantaine  d’années,  les  médecins 
raffolaient  encore  de  théories  ;  nous  en  sommes 
bien  revenus,  et  nous  n’avons  pas  perdu  à  cette 
transformation  des  esprits  ;  en  thérapeutique, 
nous  nous  sommes  résignés  à  utiliser  les  drogues 
lorsque  l’expérience  nous  en  a  démontré  la  valeur, 
et  sans  trop  prétendre  à  en  expliquer  l’action.  S’il 
nous  arrive  parfois,  malgré  tout,  d’ébaucher  des 
tentatives  d’explication,  nous  n’y  tenons  pas  beau¬ 
coup  et  nous  avons  raison,  car,  au  bout  de  peu  de 
temps,  de  nouveaux  faits  viennent  démontrer 
que  les  hypothèses  avancées  ne  tiennent  pas 
debout.  Nous  aurions  beaucoup  d’avantage  à 
apporter  le  même  esprit  à  l’étude  des  questions 
hydrologiques,  et  à  nous  contenter  d’utiliser  le 
médicament  eau  minérale,  sans  nous  entêter  à  en 
expliquer,  coûte  que  coûte,  l’action,  puisque  celaest 
le  plus  souvent  au-dessus  de  nos  moyens,  dans  l’état 
actuel  de  la  science. 

Lorsque  la  mode  fut  d’appliquer  à  tout  les 
phénomènes  électriques,  les  hydrologues  ne  man¬ 
quèrent  pas  de  chercher  l’explication  des  résul¬ 
tats  obtenus  dans  la  cure  thermale  par  de  mys¬ 
térieux  courants,  qui  naissaient  dans  les  eaux,  et 
des  physiciens  improvisés  réalisèrent  des  expé¬ 
riences,  poux  arriver  à  démontrer  scientifique¬ 
ment  la  réalité  de  leurs  rêves.  On  ne  tarda  pas  à 
constater  que  toute  solution  était  capable  de  faire 
naître  des  courants  et  que  les  différences  de  poten¬ 
tiel  obtenues  entre  les  électrodes  dépendaient 
uniquement  des  forces  chimiques  mises  en  action  ; 
ce  n’était  pas  là  un  fait  particulier,  propre  à 
l’action  des  eaux  minérales.  Cette  théorie  électri¬ 


que  avait  au  moins  l’excuse  de  reposer  sur  une 
base  scientifique  ;  mais  combien  d’autres  n’a-t-on 
pas  proposées,  qui  n’avaient  d’autre  point  d’appui 
que  le  tempérament  chimérique  de  leurs  auteurs  ! 

Les  découvertes  récentes  de  la  physico-chimie 
ont  été  un  coup  de  fortune  pour  les  théoriciens. 
La  connaissance  de  la  dissociation,  qui  met  en 
liberté  les  ions  dans  une  solution,  la  découverte 
de  la  radioactivité,  de  la  présence  d’éléments  rares 
dans  les  eaux,  la  supposition  de  l’existence  de 
colloïdes  et,  par  conséquent,  de  propriétés  cataly¬ 
tiques,  ont  été  successivement  utilisées  par  les 
esprits  hâtifs  qui  ne  peuvent  attendre  la  vérité 
démontrée  et  qui  veulent  toujours  devancer  les 
possibilités. 

C’est  à  ce  point  de  vue  que  je  veux  prendre 
successivement  chacune  des  questions  nouvelles 
que  je  viens  de  citer,  de  manière  à  montrer  que,  si 
ces  connaissances  peuvent  être  considérées  comme 
extrêmement  intéressantes  au  point  de  vue  de  la 
science  hydrologique  pure,  il  ne  faudrait  pas 
cependant  en  tirer  plus  qu’elles  ne  peuvent 
donner. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que,  pendant  peut-être 
plus  d’tm  siècle  encore,  nous  en  serons  réduits  à 
creuser  ..ardemment  les  problèmes  biologiques. 
Nous  ignorons  tout,  ou  presque  tout,  de  la  vie 
cellulaire,  c’est-à-dire  des  phénomènes  chimiques 
et  physiques  qui  se  passent  dans  l’accomplisse¬ 
ment  de  toutes  les  fonctions  physiologiques. 
Dans  de  pareilles  conditions,  comment  voulez- 
vous  pouvoir  travailler  utilement  à  employer 
les  nouvelles  notions  dans  l’interprétation  des  faits 
thérapeutiques  que  nous  serons,  encore  pendant 
un  temps  infini,  incapables  d’expliquer? 

I.  Ionisation.  —  Toutes  les  fois  qu’on  fait 
dissoudre  un  sel  dans  de  l’eau,  la  substance  dis¬ 
paraît  dans  la  masse  ;  le  liquide  reste  transparent 
et  a  simplement  changé  de  volume.  Si  l’on  étudie 
physiquement  cette  solution,  on  constate  que, 
suivant  la  concentration  moléculaire,  la  valeur 
de  la  force  osmotique,  du  point  de  congélation,  de 
la  tension  superficielle,  etc.,  change  dans  des 
conditions  déterminées.  Ce  phénomène  est  dû  à 
la  dissociation  ;  les  molécules  sont  isolées  les  imes 
des  autres,  comme  si  le  sel  avait  été  réduit  à 
l’état  de  vapeur  ;  les  ions  même,  qui  forment 
les  molécules,  sont  séparés  et,  quand  la  dilution 
est  suffisante,  toute  la  masse  du  solide  est  ionisée, 
ce  qui  veut  dire  que  tous  les  atomes  constituants 
des  molécules  circulent  dans  le  liquide,  animés 
de  charges  électriques  dont  ils  sont  les  supports. 

On  a  fait  valoir  que,  dans  les  eaux  minérales, 
où  la  complexité  des  corps  dissous  est  parfois 
très  grande,  où  le  poids  des  matières  dissoutes  est 
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généralement  faible,  tous  les  sels  étaient  ionisés, 
de  sorte  que,  d’ions  en  ions,  des  actions  réciproques 
pouvaient  s’exercer  par  tout  un  ensemble  de  phé¬ 
nomènes  d’attraction  et  de  répulsion,  provoquant 
une  sorte  d’état  vibratoire  spécial,  capable  de 
donner  à  la  solution  des  qualités  nouvelles,  tous 
les  corps  constituants  se  trouvant  dans  ce  qu’on 
appelle  un  état  cinétique,  c’est-à-dire  en  puissance 
d’énergie  prête  à  agir. 

C’est  très  exact  ;  il  est  certain  que,  dans  la  plu¬ 
part  des  eaux  minérales,  si  les  sels  ne  sont  pas 
complètement  ionisés,  et  s’il  existe  encore  quel¬ 
ques  molécules  non  dissociées,  la  grande  majorité 
de  celles-ci  se  trouvent  à  l’état  d’ions  libres..  Seu¬ 
lement,  cela  n’est  pas  du  tout  une  particularité 
des  eaux  minérales.  Toutes  les  solutions  sont  dans 
le  même  cas,  à  la  condition  que  le  nombre  des  mo¬ 
lécules  dissoutes  soit  exactement  le  même.  Par 
conséquent,  si  on  pouvait  réaliser  une  solution 
exactement  semblable  à  une  eau  minérale  donnée, 
les  propriétés  seraient  absolument  les  mêmes  au 
point  de  vue  physique. 

Tout  ce  que  l’on  peut  dire,  c’est  que  les  analyses 
que  nous  possédons  actuellement  sont  imparfaites, 
en  ce  sens  que  le  chimiste  n’a  pu  isoler  que  les 
acides  et  les  bases,  mais  qu’il  a  étabh  une  liste 
des  sels  qui  ne  représente  nullement  la  réalité. 
Alors,  il  arrive  que  la  reconstitution  artificielle 
d’une  eau  minérale  ne  peut  pas  encore  se  faire  faci¬ 
lement,  parce  que  l’on  se  trompe  sur  la  qualité 
des  corps  qui  sont  réellement  contenus  dans  l’eau 
minérale.  On  voit  de  suite  qu’il  est  impossible 
de  baser  une  explication  de  l’action  thérapeutique 
des  eaux  minérales  en  se  plaçant  au  point  de  vue 
de  l’ionisation,  puisque  des  solutions  artificielles 
auraient  les  mêmes  propriétés. 

II.  Radioactivité.  —  Ta  découverte  de  la 
radioactivité  est  l’une  des  plus  admirables  qui 
ait  caractérisé  la  production  scientifique  de  la 
fin  du  XIX®  siècle.  Il  se  trouve  justement  que  les 
eaux  minérales  représentent  la  matière  première 
de -choix  pour  l’étude  des  phénomènes  radioac¬ 
tifs,  et  très  rapidement  on  a  pu  reconnaître  que 
certaines  eaux  étaient  très  riches  en  émanation 
du  radium  ;  il  était  fatal  que  cette  constatation 
amenât  une  grande  surexcitation  dans  l’esprit 
des  hydrologues. 

Certaines  eaux,  comme  Plombières,  en  France,  et 
Gastein,  en  Autriche,  étaient  simplement  ther¬ 
males.  Ta  clinique  pouvait  en  obtenir  des  résul¬ 
tats  certains  et  très  spéciaux  au  point  de  vue 
thérapeutique,  et  cependant  la  minéralisation 
était  nulle  ;  quand  on  sut  que  Gastein  possédait 
une  radioactivité  de  près  de  500  millimicrocurie  par 
litre  (unité  pratique  pour  l’étude  de  la  radioactivité 


dans  les  eaux),  on  comprit  immédiatement  que 
l’énergie  thérapeutique  bien  connue  du  radium 
sufiisait  à  expliquer  l’action  de  cette  eau.  Il  est 
certain  que,  pour  un  grand  nombre  d’eaux  très 
faiblement  minéralisées,  mais  fortement  radioac¬ 
tives,  l’explication  est  absolument  plausible  et 
même  s’impose. 

Seulement,  il  est  arrivé  que  toutes  les  eaux 
voulurent  être  radioactives,  et  alors  il  se  passa  des 
faits  véritablement  ridicules  ;  on  vit  une  foule  de 
gens  vanter  la  qualité  radioactive  de  leurs  eaux, 
et  quand  on  alla  au  fond  des  choses,  on  reconnut, 
que  ces  eaux  étaient  à  peu  près  aussi  radioctives 
que  l’eau  de  nos  robinets.  Car,  il  ne  faut  pas  oublier 
que  la  radioactivité  est  une  fonction  de  la  matière 
et  que  le  sol  et  toutes  les  eaux  dégagent  de  l’éma¬ 
nation  en  quantité  appréciable.  Par  conséquent, 
nous  pouvons  seulement  dire  que,  si  la  radioactivité 
peut  avoir  une  réelle  valeur  dans  l’action  de  cer¬ 
taines  eaux,  dans  le  plus  grand  nombre,  l’inter¬ 
vention  de  ce  facteur  thérapeutique  peut  être 
considéré  comme  rigoureusement  nul. 

Est-ce  à  dire  pour  cela  que  les  eaux  qui  ne  sont 
pas  reconnues  vraiment  radioactives  valent  moins 
que  les  autres?  Personne  ne  saurait  le  dire  ;  tout 
ce  que  l’on  peut  affirmer,  c’est  que  les  eaux  miné¬ 
rales  sont  de  nature  essentiellement  variée,  et  que 
leurs  propriétés  sont  également  très -variables  ;  les 
unes  agiront  comme  alcalines,  les  autres  comme 
sulfurées,  les  autres  comme  radioactives  ;  mais  il 
ne  faut  pas  se  laisser  aller  à  considérer  la  radioac¬ 
tivité  en  soi  comme  un  élément  de  valeur  immense 
dans  l’utilisation  des  eaux  minérales.Tes  chloru¬ 
rées  sodiques  continueront  à  donner  d’admirables 
résultats  dans  la  scrofule  ;  les  alcalines,  dans  les 
maladies  hépatiques  et  gastriques,  quoique  ces 
eaux  ne  présentent  le  plus  souvent  qu’une  radioac¬ 
tivité  infime. 

III.  Gaz  rares.  —  Mon  collègue  de  l’Institut 
d’hydrologie,  le  professeur  Moureu,  a  réalisé  sur  les 
gaz  rares  des  eaux  minérales  d’admirables  tra¬ 
vaux.  Il  a  montré  que  les  sources  minérales  et 
thermales  représentaient  de  véritables  cheminées 
d’ascension  pour  les  gaz,  du  sol  vers  l’atmosphère, 
et  que  c’est  au  griffon  de  ces  sources  qu’il  faut 
aller  chercher  les  gaz  rares  dont  l’étude  a  fait  tant 
progrès  dans  ces  dix  dernières  années.  C’est  ainsi 
que  certaines  sources,  comme  celles  de  Santenay 
et  de  Bourbon-Tancy,  amènent  au  sol  des  quan¬ 
tités  d’hélium,  plus  ou  moins  importantes,  mais  à 
ce  point  de  vue,  comme  d’aiUeurs  à  celui  de  la 
radioactivité,  on  a  oublié  une  chose,  c’est  que  la 
teneur  à  tant  pour  cent  des  gaz  thermaux  en  gaz 
rares  ne  pouvait  avoir  d’intérêt  que  si  on  étabhssait 
un  rapport  entre  cette  teneur  et  le  débit  des  sour-' 
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ces.  Or,  il  se  trouve  que  beaucoup  d’hydrologues 
ont  ajouté  une  extrême  importance  à  la  teneur, 
sans  songer  à  s’assurer  du  débit,  de  sorte  que 
certaines  sources  peuvent  paraître  beaucoup  plus 
importantes  que  d’autres,  si  on  examine  leur 
titre,  mais  qu’en  réalité  la  quantité  rejetée  est  si 
petite  qu’elles  valent  beaucoup  moins  que  d’au¬ 
tres  sources  dont  le  titre  est  extrêmement  faible, 
mais  le  débit  gazeux  considérable. 

Les  gaz  rares  ont-ils  une  réelle  importance  au 
point  de  vue  thérapeutique?  C’est  possible,  cela 
paraît  même  probable  ;  mais  nous  sommes  obligés 
de  reconnaître  que  nous  n’en  savons  absolument 
rien.  Aucun  travail  sérieux  n’a  pu  être  apporté 
pour  prouver  que  les  gaz  hélium  et  argon,  qui 
seuls  se  présentent  en  quantités  pratiquement 
appréciables  dans  les  gaz  thermaux,  soient  capa¬ 
bles  d’exercer  une  action.  Tout  ce  qu’on  sait  sur 
eux,  au  point  de  vue  chimique,  c’est  qu’ils  sont 
complètement  inertes,  et  que,  sans  aucune  affinité, 
ils  n’ont  jamais  pu  être  combinés  à  un  autre  corps. 
L’atome  d’hélium  paraît  exister  dans  presque  tous 
lescoi-ps  simples,  et  la  dégradation  de  la  matière 
a  pour  résultat  de  soustraire  un  certain  nombre 
d’atomes  d’hélium  pour  opérer  les  transmuta¬ 
tions  que  l’on  suppose  probables,  mais,  une  fois 
libéré  et  dégagé,  l’atome  d’hélium  demeure  impas¬ 
sible  et  ne  peut  servir  à  rien,  semble-t-il. 

Dans  de  pareilles  conditions,  est-il  vraiment 
raisonnable  de  supposer  que  ces  gaz  rares,  qui 
sont  inertes,  peuvent  exercer  une  action  théra¬ 
peutique?  Jusqu’à  nouvel  ordre,  nous  ne  devons 
rien  affirmer;  mais  cependant,  il  est  une  obser¬ 
vation  à  faire,  c’est  qu’en  dehors  de  l’émanation 
dont  l’action  thérapeutique  est  certaine,  il  peut 
fort  bien  exister  dans  l’ambiance  des  sources 
thermales,  comme  certains  l’ont  avancé  (Jeannel, 
Perpère),  des  corps  encore  inconnus  susceptibles 
d’exercer  une  action  modificatrice  sur  l’orga¬ 
nisme.  C’est  tout  ce  que  l’on  peut  dire,  et  c’est, 
comme  on  le  voit,  une  simple  supposition. 

IV.  Éléments  rares.  —  Il  y  a  deux  ans 
que,  sur  mon  initiative,  mon  fils  et  collaborateur, 
Jacques  Bardet,  a  commencé  des  recherches  sur 
les  éléments  rares  des  eaux  minérales  ;  cette 
recherche,  toute  scientifique,  pratiquée  avec  le 
spectrographe  au  laboratoire  de  recherches  ana¬ 
lytiques  de  l’Institut  d’Hydrologie,  placé  sous  la 
direction  du  professeur  G.  Urbain,  a  amené  une 
constatation  curieuse  :  les  eaux  minérales  d’origine 
profonde,  c’est-à-dire  provenant  des  terrains 
primitifs,  contiennent  avec  une  constance  assez 
imprévue  des  quantités  appréciables  de  métaux 
lourds,  et  même  d’éléments  très  rares,  par  exem¬ 
ple  le  gallivim  et  le  germanium,  que  jusqu’ici  l’on 


croyait  concentrés  en  quelques  rarissimes  miné¬ 
raux;  les  métaux  commims,  tels  que  l’argent,  le 
plomb,  l’étain,  le  cuivre,  le  zinc,  l’arsenic,  l’anti¬ 
moine,  le  molybdène,  le  tungstène,  etc.,  se  trouvent 
couramment  dans  les  eaux  minérales. 

Peut-on  tirer  de  ce  fait  un  intérêt  thérapeutique 
quelconque?  Je  ne  peux  dire  non,  puisque  je  ne 
peux  pas  prouver  la  négative  ;  mais  il  me  serait 
encore  plus  difficile  de  trouver  un  argument  qui 
justifie  cette  possibilité.  Tout  ce  qu’il  serait  pos¬ 
sible  de  mettre  en  avant,  comme  l’ont  fait,  peut-être 
un  peu  prématurément,  quelques  hydrologues, 
c’est  de  supposer  que  ces  métaux  si  peu.  solubles, 
en  raison  même  de  la  teneur  infime  où  ils  se  trou¬ 
vent  dans  l’eau,  peuvent  s’y  trouver  à  l’état  colloï¬ 
dal,  et  alors,  pourquoi  n’auraient-ils  pas  dans 
l’eau  minérale  les  mêmes  propriétés  que  celles  qui 
leur  sont  reconnues  quand  ils  sont  à  l’état  de  solu¬ 
tion  colloïdale,  d’après  la  méthode  de  Brédig  ? 
En  un  mot,  pourquoi  ne  jouiraient-ils  pas  le 
rôle  de  ferments  métalliques?  Cela  nous  amène 
directement  à  la  question  des  colloïdes. 

IV.  Colloïdes.  —  MM.  Roger  Glénard,  d’un 
côté,  MM.  Salignat  et  Foucaut,  d’autre  part,  ont 
étudié  les  colloïdes  des  eaux  minérales  et  publié 
des  travaux  déjà  nombreux  et  très  étudiés  sur 
cette  question. 

Leurs  façons  de  voir  ne  sont  pas  tout  à  fait 
d’accord.  Je  suis  très  intéressé  par  leurs  recherches  ; 
mais  j’avoue  que,  jusqu’ici,  j’ai  tenu  essentielle¬ 
ment  à  ne  pas  me  mêler  de  cette  question,  qui  me 
paraît  encore  prématurée  dans  ses  applications  à 
l’étude  des  eaux  minérales.  Certes,  comme  je 
viens  de  le  dire  à  l’instant,  il  n’est  pas  du  tout  im- 
impossible  que  les  métaux  lourds  et  les  éléments 
rares  contenus  dans  l’eau  minérale  s’y  trouvent  à 
l’état  colloïdal,  mais,  dans  tous  les  cas,  étant  donné 
le  manque  de  couleur  absolu  de  l’eau,  on  peut 
être  assuré  que,  s’il  existe  quelques  particules  en 
mouvement  dans  un  litre  d’eau  minérale,  la  quan¬ 
tité  en  doit  être  infiniment  faible,  si  on  la  compare 
avec  celle  contenue  dans  les  solutions  usuelles 
que  nous  connaissons. 

D’autre  part,  rien  n’est  délicat  comme  l’étude 
des  colloïdes  au  point  de  vue  physique  et  chimi¬ 
que,  et  constamment  on  peut  reprocher  aux 
auteurs  qui  ont  étudié  cette  question  de  ne  pas 
avoir  suffisamment  creusé  le  problème  du  côté 
physique  ;  autrement  dit,  de  n’avoir  pas  assez 
cultivé  cette  branche  de  la  science,  ce  qui  est 
d’ailleurs  bien  naturel  de  la  part  d’un  médecin. 

Le  colloïde  est  une  substance  qui  ne  traverse  pas 
les  membranes  ;  il  est  donc  possible  expérimen¬ 
talement  de  l’isoler  et  de  le  recueillir  ;  le  jour  où 
l’on  aura  filtré  de  grandes  quantités  d’eau  par  un 
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procédé  de  ce  genre,  on  verra  bien  s’il  existe  vrai¬ 
ment  des  colloïdes  dans  les  eaux  minérales.  D’au¬ 
tre  part,  il  n’est  pas  indifEérent  de  rappeler  que 
toutes  les  eaux  minérales  renferment  du  fer  à 
l’état  de  carbonate  et  que  l’action  de  l’air  en  pro¬ 
voque  immédiatement  la  décomposition.  Ces  petites 
quantités  de  métal  peuvent  se  mettre  à  l’état 
colloïdal,  mais  c’est  alors  une  action  secondaire. 

Dans  ce  cas-là,  il  pourrait  peut-être  y  avoir 
action  catalytique,  mais,  dans  bien  plus  de  cas,  il 
se  produit  des  corps  peroxydés  qui  peuvent  céder 
leur  oxygène  directement,  et  alors  il  ne  s’agit  plus 
.  d’une  action  catalytique,  car  ces  substances,  une 
fois  privées  de  l’oxygène  labile  qu’elles  possédaient, 
ne  peuvent  plus  en  reprendre  au  milieu  extérieur 
pour  le  restituer  ensuite  ;  ce  ne  sont  donc  pas  des 
catalyseurs. 

Comme  on  le  voit,  c’est  avec  la  plus  grande 
prudence  qu’il  faut  utiliser  les  notions  modernes 
en  hydrologie,  et,  si  nous  voulons  à  toutes  forces 
donner  l’explication  des  actions  thérapeutiques 
obtenues,  nous  avons,  je  crois,  surtout  intérêt  à 
nons  occuper  de  perfectionner  les  connaissances 
que  nous  avons  au  point  de  vue  de  la  composition 
des  eaux,  en  nous  tenant  méthodiquement  dans 
le  domaine  purement  pharmacologique,  car,  le 
plus  souvent,  cette  manière  de  raisonner  sera 
encore  celle  qni  nons  fournira  le  plus  de  satis¬ 
faction  ;  il  pent  paraître  très  élégant,  très  brillant 
à  certains  points  de  vue,  d’introduire  en  hydrolo¬ 
gie  les  notions  nouvelles,  mais  à  condition  de 
rester  sur  le  terrain  scientifique,  et  alors  c’est  aux 
physiciens  et  aux  chimistes  d’intervenir.  Nous, 
médecins,  faisons  de  la  thérapeutique  hydro-miné¬ 
rale,  nous  serons  là  sur  notre  véritable  domaine. 
A  chacun  son  métier. 


LA  CURE  DE  DIURÈSE 

{Étude  de  physiologie  pathologique), 

le  D'  J.  COTTET, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Sous  le  nom  de  cure  de  diurèse  (i),  j’ai  proposé 
de  désigner  cette  médication  hydro-minérale,  dont 
un  certain  nombre  de  stations,  —  Évian,  Vittel, 
Contréxeville,  Martigny,  Capvem,  pour  ne  citer 
que  les  principales,  — se  sont  fait  une  spécialisation 
et  qui  consiste  essentiellement  à  stimuler  physio¬ 
logiquement  la  fonction  urinaire  par  l’ingestion 

(i)  J.  CoxTET,  I,a  cure  de  diurôse  dans  les  infections 
biliaires  chroniques  {Presse  médicale,  n»  52,  28  février  1902). 


méthodique  d’eaux  faiblement  minéralisées.  Ce 
nom  a  fait  fortune  ;  il  a  passé  dans  le  langage 
médical  :  si  je  me  plais  à  le  constater,  c’est  que 
j  ’y  vois  la  preuve  que  cette  conception  de  la  cure  de 
diurèse  (2),  ou  cure  diurétique  en  exprime  bien  et 
l’esprit  et  l’action  fondamentale.  Cette  action 
fondamentale  ne  doit  pas,  toutefois,  faire  mécon¬ 
naître  les  autres  actions,  que  les  eaux  diurétiques 
peuvent  devoir  à  leurs  qualités  physico-chimiques 
spéciales  et  que  nous  permet  d’entrevoir  ce  que 
nous  savons  des  états  de  la  matière  et  des  formes 
de  l’énergie  (ionisation,  état  colloïdal,  action  cata¬ 
lytique,  radio-activité). 

A  première  vue,  rien  ne  semble  plus  simple  que 
la  pratique  de  la  cure  de  diurèse.  Il  en  serait  ainsi 
s’il  sufiisait  toujours  de  boire  pour  augmenter 
le  débit  urinaire  dans  des  conditions  physiologique¬ 
ment  utiles,  et  s’il  n’y  avait  pas  à  tenir  compte 
des  perturbations,  que  l’introduction  dans  l'orga¬ 
nisme  malade  d’une  masse  hydrique  plus  ou 
moins  considérable  peut  provoquer  dans  le 
fonctionnement  des  appareils,  mis  en  jeu  par  le 
processus  si  complexe  de  la  diurèse.  Aussi  mon 
intention  est-elle,  dans  le  présent  article,  de  reve¬ 
nir  sur  l’étude  physio-pathologique  de  la  diurèse 
provoquée  par  ingestion  d’eau  et  de  montrer, 
en  m’inspirant  de  ce  que  j’ai  observé  à  Evian, 
quelles  règles,  rationnelles  et  précises,  en  décou¬ 
lent  pour  la  pratique  et  les  indications  de  la  cure 
de  diurèse. 

Cette  cure,  comme  on  sait,  se  fait  en  buvant 
l’eau,  quand  l’estomac  est  vide,  afin  qu’elle  y 
séjourne  le  moins  longtemps  possible.  Ea  majeure 
partie  de  l’eau  est  ingérée  le  matin  à  jeun,  par 
doses  de  100  à  250  grammes  qui  sont  séparées 
par  des  intervalles  variables  (en  moyeime  15  minu¬ 
tes).  E’ingestion  matinale,  dont  la  quantité  diffère 
suivant  l’affection  à  traiter  et  suivant  la  capacité 
de  débit  urinaire  du  sujet,  peut  être  complétée  par 
des  prises  d’eau,  qui  sont  réparties  entre  les  repas 
au  cours  du  nycthémère.  ; 

Pour  simplifier  les  choses,  je  n’envisagerai  que 
l’ingestion  hydrique  du  matin,  d’ailleurs  la  plus 
importante,  et  j’en  considérerai  les  effets  sur  la 
sécrétion  urinaire  à  V état  normal  et  à  V  état  patholo¬ 
gique. 

Normalement,  l’ingestion  massive  d’une  cer¬ 
taine  quantité  d’eau  provoque  une  diurèse,  qui, 

(2)  I,a  cure  de  diurèse  représente  la  fonne  physiothérapique 
de  la  médication  diurétique,  bien  différente  dans  son  principe, 
son  mécanisme  et  ses  indications,  de  la  forme  médicamenteuse, 
réalisée  par  des  drogues,  telles  que  la  digitale  ou  la  théobro- 
mine,  mais  cependant  susceptible  de  s’associer  à  elle  et  de  la 
compléter  en  maintes  circonstances. 
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commençant  pendant  la  période  d’ingestion, 
quand  celle-ci  dure  un  certain  temps,  se  pour¬ 
suit  et  s’achève  pendant  les  deux  heures  suivantes, 
dans  des  conditions  telles  que  le  volume  de  l’urine 
émise,  très  pâle  et  très  peu  dense  (i  005  environ), 
égale  et  souvent  dépasse  notablement  (jusqu’à 
25  à  50  p.  100)  le  volume  d’eau  ingérée.  Un  carac¬ 
tère  remarquable  de  cette  polyurie  est  que,  par 
son  début  et  sa  cessation  brusques,  elle  tranche 
nettement  sur  la  diurèse  des  vingt-quatre  heures. 
Il  arrive  même,  lorsque  la  polyurie  provoquée  est 
très  intense,  que  l’urine  du  reste  du  nycthémère 
et  surtout  de  la  nuit  soit  moins  abondante  et  plus 
concentrée  qu’elle  n’avait  coutume  d’être  avant 
la  cure,  et  qu’on  y  voie  apparaître  des  dépôts 
cristallins  qui  n’existaient  pas  auparavant. 

Quelle  est  la  valeur  de  cette  polyurie?  S’agit-il 
simplement  d’une  augmentation  de  la  diurèse 
aqueuse,  ou  bien  y  a-t-il  également  augmentation 
des  substances  qu’entraîne  l’urine?  Ua  réponse  à 
cette  question  ne  saurait  faire  de  doute  après  les 
nombreux  travaux,  dont  l’action  de  l’eau  sur  la 
diurèse  a  fait  l’objet.  Dans  ses  recherches  sur  la 
polsoirie  expérimentale,  —  recherches  sur  les¬ 
quelles  nous  reviendrons  plus  loin,  —  Albarran  a 
montré  qu’à.k  polyurie  provoquée  par  inges¬ 
tion  d’eau  correspond,  malgré  l’abaissement  de 
la  densité,  tme  augmentation  absolue  de  l’élimi¬ 
nation  de  l’urée,  des  chlorures,  des  phosphates  et 
de  la  glycosurie  phloridzique.  M.  Bèrgouignan  (i) 
a  aussi  constaté  à  Êvian  que  «  l'élimination 
des  trois  solides  urinaires  (chlorures,  urée,  acide 
urique)  devient  immédiatement  plus  considérable 
pendant  les  trois  heures  consacrées  à  la  cure  d’eau 
(boisson  et  émission  de  l’urine  de  curé)  que  pen¬ 
dant  un  même  laps  de  temps,  dans  le  même  état 
de  jeûne,  mais  sans  cure  d’eau  ».  Ces  résultats 
s’accordent  avec  les  recherches  histo-physiologiques 
de  Uamy,  Mayer  et  Rathery  [z),  pour  établir  que 
l’eau,  excitant  naturel  de  la  sécrétion  urinaire, 
stimule  physiologiquement  le  rein  comme  filtre 
et  comme  glande,  et  permettent  de  dire  que  «  la 
diurèse  par  ingestion  d’eau,  bien  loin  d’être 
un  phénomène  passif,  est  un  phénomène  actif, 
essentiellement  vital  »  (3).  On  s’explique,  par 
conséquent,  qu’au  point  de  vue  thérapeutique 
on  demande  à  la  cure  de  diurèse,  non  seulement 
une  action  locale  de  lavage  mécanique  des  voies 
urinaires,  mais  encore,  —  ce  qui  en  accroît 
singulièrement  la  portée,  —  une  action  géné- 

(1)  Bèrgouignan,  I,es  cardiopathies  artérielles  et  la  cure 
d’Évian  (Steinheil,  1905). 

(2)  I,AMY,  Mayer  et  Rathery,  Journal  de  Physiologie 
et  de  Pathologie  génitale,  igo6. 

(3)  Pic,  Bes  médicaments  diurétiques  (Rapport  au  Con¬ 
grès  Français  de  médecine,  I,ÿon,  1911). 


raie,  déplétive,  .  éliminatrice  et  désintoxicante. 

Comme  on  le  voit,  la  poljnirie  provoquée  est  le 
fait  caractéristique  de  la  cure  de  diurèse  et  la  con¬ 
dition  de  ses  effets  thérapeutiques.  Ainsi  que 
l’a  très  bien  dit  M.  Chiaïs  (4),  il  y  a  plus  de  vingt 
ans  :  «  Rapide  absorption  par  les  voies  diges¬ 
tives,  rapide  diffusion  dans  l’organisme,  rapide 
élimination  par  les  reins,  tels  sont  (normalement) 
les  trois  effets  réalisés  par  les  eaux  d’Évian  métho¬ 
diquement  administrées.  Sur  l’homme  malade,  il 
faut  pouvoir  produire  ce  triple  résultat  pour  que 
le  traitement  par  les  eaux  d’Évian  manifeste  tous 
ses  effets  thérapeutiques  ».  Je  vais  donc  étudier 
les  modifications  que  les  conditions  pathologiques 
peuvent  apporter  dans  la  diurèse  provoquée. 


L’urine  étant  élaborée  par  les  reins  aux  dépens 
des  matériaux  que  lui  apporte  le  sang,  le  rythme 
de  son  élimination  dépend  évidemment,  —  abs¬ 
traction  faite  des  conditions  relatives  à  l’évacua¬ 
tion  des  réservoirs  urinaires  (bassinet  et  vessie),  — 
de  la  quantité,  de  la  nature  et  du  moment  des.  inges¬ 
tions,  des  conditions  d’absorption  et  de  circulation 
et  des  conditions  de  sécrétion  rénale.  C’est  dire  que 
la  diurèse  provoquée  par  l’ingestion  matinale  de 
l’eau  de  cure  dépend  de  jacteurs  extrarénaux  et  de 
facteurs  rénaux. 

Laissant  de  côté  le  système  nerveux  qui  inter¬ 
vient  dans  la  diurèse  comme  dans  tous  les  actes 
physiologiques  et  qui  explique  certaines  pertur¬ 
bations  accidentelles  et  passagères,  les  facteurs 
extrarénaux,  qui  intéressent  le  clinicien,  ressor¬ 
tissent  aux  voies  digestives,  au  foie  et  à  l’appareil 
cardio-vasculaire.  On  conçoit,  en  effet,  que  l’eau 
ingérée  sera  éliminée  d’autant  plus  tard  que  son 
arrivée  aux  reins  sera  différée,  soit  par  sa  stagna¬ 
tion  dans  un  estomac  atone  et  dilaté,  soit  par  le 
barrage  qu’un  foie  congestionné  ou  sclérosé  oï)pose 
à  l’écoulement  de  la  veine  porte,  soit  par  la  stase 
veineuse  générale,  liée  à  l’insuffisance  cardiaque. 
Ce  sont  là  des  notions  classiques  depuis  les  travaux 
du  professeur  Gilbert  (5)  et  de' ses  élèves  MM.  Lere- 
bouUet  et  Villaret  surl’opsiurie  d’origine  hépatique 
et,  depuis,  ceux  de  M.  Péhu  (6)  sur  la  nycturie 
dans  les  affections  cardio-vasculaires.  Je  me  suis 

(4)  Chiais,  Eaux  d’Évian  et  arthritisme  ;  leur  mode 
d’action,  1890.  Paris,  Masson,  éditeur. 

(5)  A.  Gilbert  et  P.  Eereboullet,  E’opsiurie  (Soc  de 
Biol,  1901;  Archives  des  mal.  de  la  nutrition,  igia). — M.  Vil¬ 
laret,  I,es  troubles  du  débit  urinaire  dans  les  affections  hépa¬ 
tiques  (thèse  de  Paris,  juillet  1906).  — A.  Gilbert  et  M.  VnxA- 
RET,  Ees  troubles  de  la  diurèse  dans  les  affections  hépatiques 
(Congrès  Français  de  médecine,  Eyop,  1911). 

(6)  PÉHU,  De  la  nycturie  dans  les  affections  cardio-vascu¬ 
laires  (Revue  de  méd.,  1903). 
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moi-même  appliqué  à  en  préciser  le  déterminisme 
en  étudiant,  avec  M.  Vaquez  (i),  l'épreuve  de  la 
diurèse  provoquée. 

C’est  en  modifiant  les  conditions  d’absorption  et 
de  circulation  que  les  changements  d’attitude  (2) 
influent  sur  les  modalités  de  la  diurèse  provoquée. 
On  conçoit,  en  effet,  que  l’action  perturbatrice  et 
retardante  des  facteurs  extrarénaux  puisse  être 
en  partie  neutralisée  si,  par  le  décubitus  horizon¬ 
tal,  on  empêche  que  cette  action  soit  renforcée  par 
celle  de  la  pesanteur,  alors  que,  au  contraire, ces 
deux  actions  s’additionnent  dans  l’orthostatisme. 
Au^si  l’influence  favorisante  du  clinostatisme 
sur  la  diurèse  se  fait-elle  sentir  surtout  chez- le  s 
sujets  dont  la  statique  abdominale  est  défec¬ 
tueuse,  chez  les  hépatiques  et  chez  les  cardiaques, 
alors  qu’elle  est  peu  marquée  ou  nulle  chez  les 
normaux  et  chez  les  néphro-scléreux  très  avancés . 

Le  rôle  du  facteur  rénal  a  été  parfaitement  dé  fini 
par  Albarran  (3)  dans  les  belles  études  de  physio¬ 
pathologie,  qu’il  a  consacrées  à  la  polyurie  expé- 
mentale  et  qu’on  trouvera  longuement  exposées 
dans  son  livre  sur  l’exploration  fonctionnelle  des 
reins.  Albarran  a  constaté  en  recueillant  séparé¬ 
ment,  grâce  au  cathétérisme  urétéral,  l’urine  des 
deux  reins,  après  ingestion  à  jeun  de  600  centi¬ 
mètres  cubes  d’eau  d’Evian,  des  faits,  qu’il  a 
exprimés  dans  les  lois  suivantes  :  —  1.  Le  rein 
malade  a  un  fonctionnement  beaucoup  plus  cons¬ 
tant  que  le  rein  sain  et  sa  fonction  varie  d’autant 
moins  d'un  moment  à  l’autre  que  son  parenchyme 
est  pl/us  détruit;  —  II.  Lorsqu’un  des  deux  reins  est 
seul  malade  ou  qu’il  est  plus  malade  que  l’autre, 
si  les  conditions  de  la  fonction  urinaire  viennent  à 
être  troublées,  il  modifie  sa  sécrétion  moins  que 
l’autre  :  l’écart  entre  les  deux  glandes  s'exagère 
surtout  par  la  variation  dans  le  fonctionnement 
du  rein  sain. 

Ainsi  la  .  polyurie  de  cure  peut  être  diminuée  ou 
empêchée  par  deux  ordres  de  causes,  suivant  que 
l’arrivée  des  liquides  aux  reins  est  différée  pour  des 
raisons  pathologiques  extrarénales  ou  suivant  que 
les  reins  malades  sont,  en  vertu  de  la  loi  de  cons¬ 
tance  fonctionnelle  d’Albarran,  incapables  de 

(1)  H.  Vaquez  et  J.  Coxtet,  Examen  de  la  perméabilité 
rénale  par  l’^reuve  de  la  diurèse  provoquée  (Soc.  méd. 
hôp.  de  Paris,  mai  1910;  Revue  de  méd.,  juillet  1910;  Presse 
méd.,  novembre  1912). 

(2)  Ce  sont  MM.  Einossier  et  Eemoiue  qui  ont  eu  le  mérite 
d’appeler  (Soc.  Biol.,  1903)  l’attention  smr  cette  influence  en 
étudiant  Voligurie  orthostatique.  Pour  eux,  ce  phénomène  est 
lié  à  rinsuiïisance  rénale.  J’ai  développé  ailleurs,  seul  ou  avec 
M.  Vaquez,  les  raisons  pour  lesquelles  il  me  semble,  au  con¬ 
traire,  relever  de  facteurs  extrarénaux. 

(3)  J.  Albahhan,  Pot3mriê  expérimentale  (Annales  des 
organes  génito-urinaires,  octobre  1903)  ;  —  Exploration  des 
o  notions  rénales  (Masson,  1905). 


débiter  les  flots  liquidés  au  fur  et  à  mesure  qu’ils 
lui  arrivent.  Je  vais  montrer  comment  les  choses 
se  passent  dans  l’une  et  l’autre  éventualité. 

Quand  la  circulation  des  liquides  dans  l’écono¬ 
mie  est  gênée,  corne  celam  se  voit  chez  les  dyspep¬ 
tiques  atones  dont  l’estomac  se  vide  lentement, 
chez  les  hépatiques  ayant  de  l’hypertension  por- 
tale  et  chez  les  cardiaques,  la  polyurie  provoquée 
est  généralement  très  diminuée  et  retardée  :  il  y  a 
opsiurie  de  cure.  Il  se  produit  bien  encore  un  flot 
urinaire  plus  ou  moins  marqué,  mais  l’apparition 
en  est  différée  et  parfois  jusque  dans  la  soirée. 
Aussi,  chez  les  hépatiques  et  les  cardiaques,  le 
rythme  urinaire  nycthéméral  présente  -t-il,  en  raison 
de  leur  opsiurie,  cette  anomalie  que  la  diurèse 
nocturne  tend  à  égaler  et  même  à  dépasser  la 
diurèse  diurne,  au  lieu  de  lui  être  notablement 
inférieure  comme  cela  a  lieu  à  l’état  normal  (4). 
Dans  ces  conditions,  le  clinostatisme  exerce  sur 
la  diurèse  ime  influence  très  favorable,  que  la 
technique  de  la  cure  doit  utiliser,  et  cela  au  point 
qu’il  suffit  parfois  de  faire  boire  le  malade  dans 
le  clinostatisme  et  de  lui  faire  garder  cette 
attitude  pendant  environ  deux  heures  après  la 
dernière  ingestion  d’eau  pour  restituer  à  la  polyu¬ 
rie  de  cure  ses  caractères  normaux. 

Chez  les  sujets  à  reins  imperméables,  l’eau  ingé¬ 
rée  est  éliminée  très  lentement,  et  cela  d’autant 
plus  que  les  reins  sont  plus  fermés.  Aussi  la  polyu¬ 
rie  de  cure  est-elle  peu  marquée  ;  elle  peut 
même  complètement  manquer,  quand  les  reins 
très  scléreux  ont  perdu  toute  élasticité  fonctiom 
nelle.  L’influence  de  l’attitude  est  faible  ou  même 
nulle,  la  diurèse  consécutive  à  l’ingestion  hydrique 
étant  à  peu  près  aussi  mauvaise  dans  le  clinosta¬ 
tisme  que  dans  l’orthostatisme.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  l’eau  ingérée  dans  la  matinée  et  la  journée 
s’élimine  en  majeure  partie  pendant  la  nuit,  et  il 
en  résulte  une  augmentation  de  la  polyurie  noc¬ 
turne,  qui  caractérise  le  rythme  urinaire  de 
l’imperméabilité  rénale. 

J’ai  cru  utile  de  flgurer  dans  les  trois  graphi¬ 
ques  ci-contre  les  modalités  du  jrythme  urinaire 
nycthéméral  au  cours  de  la  cure,  dans  les  trois 
éventualités  que  je  viens  d’envisager.  Il  va  de  soi 
que,'  dans  les  cas  mixtes,  où  il  y  a  à  la  fois  trou¬ 
bles  de  l’hydraulique  circulatoire  et  altération  de 
la  fonction  rénale  et  qui  sont  fréquents  en  clini¬ 
que,  la  diurèse  provoquée  offre,  des  caractères  qui 

(4)  On  sait  que.  chez  un  sujet  nonnal,  qui  n’ingère  rien  de 
huit  heures  du  soir  à  huit  heures  du  matin,  la  diurèse  nocturne 
ne  représente  guère  plus  du  tiers  de  la  diurèse  diurne.  Ce 
rapport  nycthéméral  s’élève  quand  l’élimination  urinaire  est 
retardée.  Chez  les  n^hro-scléreux  à  reins  très  fermés,  il  est 
renversé  et  peut  atteindre  3  et  au-dessus,  traduisant  ainsi  leur 
polyurie  nocturne  caractéristique. 
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participent  de  l’un  et  l’autre  de  ces  deux  groupes  édifie  sur  la  valeur  de  cet  .argument  et  nous 

de  faits.  Il  va  de  soi  également  qu’on  saura,  dans  explique  les  reproches  que  l’oii  a  souvent  adres- 

certaines  anomalies  de  la  diurèse,  faire  la  part  des  sés  autrefois  aux  cures  de  lavage  au  point  de  vue 

perturbations  accidentelles,  qui  peuvent  inter-  de  la  statique  gastrique.  En  fait,  la  physiologie 

venir,  telles  que  sudations,  diarrhées,  vomisse-  nous  apprend  que  la  position  allongée  facilite 

ments.  singulièrement,  —  nous  l’avons  vu,  —  le  passage 

On  voit  combien  il  importe  de  surveiller  le  de  l’eau  à  travers  l’économie,  et  cela  surtout  quand 

débit  urinaire  des  malades  soumis  à  la  cure  de  ce  passage  est  ralenti  par  des  causes  morbides, 

diurèse.  Si  l’ingestion  de  grandes  masses  d’eau  Aussi,  depuis  quelques  années,  —  et  il  est  juste  de 

ne  paraît  pas  présenter  d’inconvénients  pour  im  dire  que  l’initiative  en  a  été  prise  à  Êvian,  — 

sujet  normal  dont  les  boissons  ne  font  que  tra-  prescrit-on  aux  malades,  qui  éliminent  mal  dans 

verser  l’organisme,  il 
n’en  est  pas  de  même 
pour  les  malades,  dont  le 
débit  urinaire  est  défec¬ 
tueux,  et  qui  présentent, 
soit  de  l’hypertension 
portale,  soit  de  l’hyper¬ 
tension  artérielle.  Il  se 
fait  alors  une  rétention 
hydrique  d’autant  plus 
fâcheuse  qu’elle  aug¬ 
mente  les  inconvénients, 
liés  à  la  cause  même  de 
cette  rétention  et  qui 
sont  plus  oumoins  graves 
suivant  la  nature  de 
cette  cause.  Donc,  quelle 
que  soit  l’indication 

tbéroTiPii+i'nne  à  rpm-  I.Sujet  dont  la  sécrétion  II.  Sujet  au  déclin  d’un  ic-  III.  Sujet  cardio-rénal 

.  .  .  luinaire  se  fait  dans  tère  catarrhal,  présentant  avec  reins  très  imper- 

plir,  si  utile  que  pmsse  des  conditions  nor-  des  signes  d'hypertension  méables,  mort  peu  de 

être  l’augmentation  de  la  males.  portale.  mois  après, 

diurèse,  on  ne  perdra  pas 

de  vue  les  considérations  qui  précèdent,  et  on  l’orthostatisme,  de  boire  le  matin  l’eau,  apportée 

réglera  l’ingestion  de  l’eau  et  les  circonstances  directement  de  la  source,  dans  la  position  allongée, 

de  cette  ingestion  en  se  guidant,  non  pas  sur  et  de  garder  cette  position  à  la  suite  de  la  der- 

la  diurèse  globale  des  vingt-quatre  heures,  mais  nière  prise  d’eau  pendant  une  heure  et  demie 

sur  le  rythme  de  cette  diurèse  envisagé  comme  à  deux  heures,  —  temps  que  nous  avons  vu  être 

nous  l’avons  fait  :  tel  est,  à  notre  avis,  le  principe  nécessaire  pour  que  s’accomplisse  la  polyurie 

général  qui  domine  la  pratique  delà  cure  dont  nous  de  cure  normale.  Remarquons  que  ce  procédé, 

nous  occupons.  Ce  point  de  vue  met  en  lumière,  outre  qu’il  réalise  les  meilleures  conditions  phy- 

— quelle  que  soit  d’ailleurs  la  vertu  diurétique  que  siologiques  pour  la  diurèse,  évite  les  sudations, 

l’eau  puisse  devoir  à  ses  propriétés  physico-chimi-  que  provoque  la  marche  en  temps  chaud  et  qui 

ques  spéciales,  — la  part  qui  revient  à  la  technique  diminuent  d’autant  la  sécrétion  urinaire  ;  il  offre, 

dans  les  effets  qu’on  peut  obtenir  de  cette  cure,  en  plus,  l’avantage  pour  les  fatigués,  les  déséqui- 

Je  me  trouve  ainsi  amené  à  parler  d’une  ques-  librés  du  ventre  et  les  cardiaques,  d’associer  au 

tion  très  importante  :  l’utilisation  du  clinosta-  traitement  diurétique  une  sorte  de  cure  matinale 

tisme.  Jadis,  c’était  en  quelque  sorte  un  dogme,  d’horizontalité  et  de  repos,  dont  ils  bénéficient 

dans  les  stations  de  diurèse,  que  les  malades  se  grandement.  Il  est,  d'ailleurs,  piquant  de  noter 

promenassent  autour  des  sources  pendant  et  après  que,  pour  avoir  été  récemment  misf  en  pratique, 

l’ingestion  de  l’eau,  soi-disant  «  pour  en  faciliter  cette  méthode  n’est  pas  nouvelle.  Voici,  en  effet, 

la  digestion  ».  D’étude  radioscopique  de  la  position  ce  que  Montâigne  (i)  a  écrit,  d’après  ses  observa- 

et  de  la  forme  que  prend  l’estomac,  surtout  atone  tiens  aux  stations  qu’il  a  fréquentées  -poar  sa 

et  ptosé,  après  ingestion  d’un  lait  bismuthé,  sui-  gravelle  ;  «  On  nous  ordonne  icy  de  .nous  prome- 

vant  que  le  sujet  est  debout  ou  couché,  nous  (i)  Montaigne,  Essais,  i,ivœ  n,  chap.  xxa^ 
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ner  pour  la  (l’eau)  digérer  ;  là  on  les  arrête  au  lict 
où  ils  l’ont  prinse,  jusque  à  ce  qu’ils  l’aient  vuidée, 
leur  eschâuffant  continuellement  l’estomach  et 
les  pieds.  »  Il  est  incontestable,  d’après  cette  cita¬ 
tion,  que  déjà,  au  temps  de  l’auteur  des  Essais,  il 
y  avait  deux  écoles  pour  boire  debout  ou  couché. 

Iæ  clinostatisme  a  amélioré  la  cure  au  point 
de  la  transformer  ;  telle  est,  du  moins,  l’opinion 
que  j’ai  pu  me  faire,  à  Êvian,  en  comparant  ce 
que  j’observais  autrefois  avec  ce  que  j’observe 
maintenant.  Par  ce  procédé  vraiment  si  simple, 
on  obtient  souvent  la  polyurie  de  cure,  alors  que, 
dans  l’orthostatisme,  son  absence  eût  expliqué 
et  les  malaises  éprouvés  par  le  malade  pendant 
la  durée  du  traitement  et  l’échec  ultérieur  de  ce 
traitement.  Pes  chiffres  du  cas  II  du  tableau  I 
montre  combien  cette  action  diurétique  du  cli¬ 
nostatisme  peut  être  marquée,  puisque  nous  y 
voyons  la  polyurie  de  cure  varier  dans  la  proportion 
de  I  à  2  et  la  diurèse  globale  des  vingt-quatre 
heures  varier  dans  la  proportion  d’environ  2  à  3. 
On  peut  voir,  d’ailleurs,  la  polyurie  de  cure  modifiée 
par  l’attitude  dans  rme  proportion  plus  considérable 
encore.  Je  tiens  à  reproduire  ici  une  courbe  de  diu¬ 
rèse  (fig.  2),  qui  illustre  d’ime  façon  pour  ainsi  dire 
expérimentale,  d’une  part,  le  rôle  de  rh}q)ertension 
portale  dans  l’opsiurie  et,  d’autre  part,  l’influence 
de  l’attitude  sur  la  diurèse  provoquée.  Il  s’agis¬ 
sait  d’rm  malade  qui  me  fut  adressé  à  Evian  au 
déclin  d'un  ictère  catarrhal.  Comme  on  peut  s’en 
rendre  compte  sur  sa .  courbe,  pendant  les  onze 
premiers  jours  de  la  cure,  bien  que  faite  couché, 
le  volume  de  l’urine  émise  pendant  deux  heures 
après  l’ingestion  hydrique  du  matin  fut  notable¬ 
ment  inférieur  à  celui  de  l’eau  ingérée  ;  du  dou¬ 
zième  jour  au  quatorzième  jour,  il  y  eut  à  peu 
près  égalité,  et  ensuite  la  pol3Tirie  provoquée  l’em¬ 
porta  notablement  sur  la  boisson.  Or,  pendant  la 
période  d’opsiurie  de  cure,  il  se  produisit  tme 
poussée  hémorroïdaire  et  de  la  diarrhée,  — 
phénomènes  liés  à  l’hypertension  portale,  qui 
disparurent,  lorsque  la  diurèse  rapide  et  abon¬ 
dante  vint  témoigner  de  l’amélioration  survenue 
dans  la  circulation  intra-hépatique.  On  remarque 
que,  le  vingt-et-unième  jour,  on  fit  l’épreuve  de 
l’influence  de  l’orthostatisme  et  on  constata  que 
la  diurèse  de  cure  ne  représenta  en  voliune  que  la 
moitié  de  la  boisson,  alors  que,  dans  les  jours 
précédents,  elle  lui  était  supérieure  de  20  p.  100 
dans  le  clinostatisme.  On  voit  enfin  dans  ce  fait 
tm  exemple  d’amélioration  de  rythme  urinaire, 
que  l’on  peut  obtenir  au  cours  de  la  cure  et  qui 
en  atteste  les  bons  effets,  quand  elle  se  produit. 

En  voilà  assez,  je  pense,  pour  ihontrer  quel 
intérêt,  à  la  fois  théorique  et  pratique,  s’attache 


à  la  réglementation  dë  la  cure  de  diurèse  sous  le 
contrôle  de  l’étude  du  rythme  d’élimination  uri¬ 
naire  (contrôle  qui,  d’aiUeurs,  s’applique  aussi 
à  la  question  plus  générale  de  la  diététique  quan¬ 
titative  de  la  boisson  chez  les  malades) .  Grâce  à  lui, 
en  effet,  il  est  possible,  en  adaptant  judicieusement 
au  malade  le  traitement,  d’en  réaliser  les  effets 
thérapeutiques  sans  chercher  à  forcer  inconsidé¬ 
rément  les  barrages,  que  peuvent  opposer  au 
passage  du  flot  diurétique  à  travers  l’économie  les 
écluses  échelonnées  sur  son  cours.  C’est  ce  que, 
dans  un  mémoire  (i)  déjà  ancien,  je  me  suis 
efforcé  de  mettre  en  lumière  en  appliquant  à 
l’étude  de  la  cure  de  diurèse  la  notion  do  rythme 
urinaire,  dont  les  recherches  de  MM.  Gilbert  et 
EerebouUet  sur  l’opsiurie  et  celles  d’Albarran  sur 
la  polyurie  expérimentale  avaient  montré  la 
valeur  séméiologique.  Depuis,  M.  Mousseaux  (2) 
et  M.  Amblard  (3)  ont  fait  à  Vittel  des  remarques 
du  même  ordre. 

♦ 

*  * 

Des  indications  de  la  cure  de  diurèse  —  indi¬ 
cations  dont  l’importance  de  la  fonction  urinaire 
explique  le  nombre  et  la  variété  —  procèdent, 
d’une  façon  générale,  de  son  double  mode  d’ac¬ 
tion  ;  lavage  mécanique  des  canaux  et  réservoirs 
urinaires  par  une  véritable  «  chasse  d’eau»,  dont 
l’action  expulsive  et  détersive  se  mesure  à  l’inten¬ 
sité  de  la  polyurie  de  cure  (celle-ci  peut  être,  par 
exemple,  de  1 800  à  2  000  centimètres  cubes  en 
deux  heures  après  ingestion  de  1 500  centimètres 
cubes  d’eau  chez  un  sujet  lithiasique,  par  ailleurs 
normal)  ;  élimination  plus  abondante  des  substances 
dont,  à  la  faveur  de  courants  agencés  d’osmo¬ 
tiques  plus  actifs,  le  flot  momentané,  qui  tra¬ 
verse  le  milieu  humoral  où  baignent  nos  cellules, 
se  charge  pour  les  amener  aux  reins  (dans  ce  pro¬ 
cessus  intime  de  drainage  élémentaire  interviennent 
vraisemblablement  les  qualités  physico-chimiques 
spéciales,  auxquelles  l’eau  employée  doit  ses  vertus 
diurétiques  et  modificatrices  de  la  nutrition).  Ea 
cure  de  diurèse  est  donc  utilisée,  non  seulement 
dans  les  affections  lithiasiques  et  suppuratives  de 
l’appareil  urinaire,  pour  lesquelles  elle  constitue 
une  médication  de  choix,  consacrée  par  une  tra¬ 
dition  plusieurs  fois  sécrdaire,  mais  encore  dans 
tous  les  états  morbides  où  il  y  a  lieu  de  provo¬ 
quer  l’élimination  des  produits  dont  la  rétention 
est  nuisible  à  l’économie. 

(1)  J.  COTTET,  Considérations  cliniques  sur  la  cure'de 
diurèse  à  Évian  (Revue  de  médecine,  10  juillet  1906).' 

(2)  Monsseaux,  I,a  Grande  Source  de  Vittel.  Maloine,  1909. 

(3) .  Amblard,  1,’opsiurie  dans  ses  rapports  avec  les  cures 
de  diurèse  [Revue  de  médecine,  iodée.  1909); — étude  du  rytlune 
urinaire  eonsidéré  conune  base  du  traitement  dans  les  cures  de 
diurèse  (Bulletin  génér.  de  thérapeutique,  23  juin  1910). 
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Je  ne  veux  pas  passer  en  revue  toutes  les  affec-  ktiques.  I,a  perméabilité  babituellement  bien 
tions  ainsi  justiciables  de  la  cure  de  diurèse.  Je  conservée  de  ses  reins  permet  de  l’en  faire  béné- 
veux  simplement,  en  raison  de  l’opportunité  toute  ficier  largement,  et  l’on  voit,  sous  l’influence  de  la 
particulière  qu’il  y  a  à  lui  appliquer  les  données  diurèse  déplétive,  se  produire,  entre  autres  effets 
pbysio-patbologiques  que  je 
viens  d’exposer,  dire  quelques 
mots  d’une  indication  qui 
prend  depuis  quelques  années 
une  importance  croissante.  Il 
s’agit  des  hypertendus,  artério- 
scléreux  et  cardio-rénaux,  dont 
on  s’explique  qu’ils  viennent 
de  plus  en  plus  nombreux 
activer  leur  dépuration  uri¬ 
naire  aux  stations  de  diurèse, 
si  l’on  considère  le  rôle  des 
intoxications  exogènes  ou  endo¬ 
gènes  dans  l’étiologie  et  l’évo¬ 
lution  de  l’artério-sclérose. 

Cette  indication  nous  amène  à 
envisager  la  question  de  la 
boisson  au  point  de  vue  quan¬ 
titatif  chez  les  artério-scléreux.  Coixrbe  de  polyurie  de  cure  chez  un  sujet  hépatique  présentant  des  signes  d'hvper- 
On  peut,  en  effet,  se  demander  ")• 

si  les  avantages  qu’il  y  a  à  sti¬ 


muler  leur  diurèse  par  ingestion  d’eau  l’emportent 
sur  les  inconvénients,  que  présente  l’augmentation 
de  la  masse  sanguine,  conséquence  de  cette  inges¬ 
tion,  chez  des  malades  dont  la  tension  artérielle 
est  habituellement  exagérée  et  dont  le  cœur  et  les 
vaisseaux  sont  plus  ou  moins  lésés.  I,a  solution 
de  ce  problème  de  clinique  thérapeutique  me 
pàraît  être  avant  tout  affaire  de  r3d;hme  urinaire  ; 
car  telle  ingestion  d’eau  sera  salutaire  à  un  hy¬ 
pertendu  dont  les  reins  éliminent  très  rapidement, 
alors  qu’elle  pourra  être  fâcheuse,  en  augmentant 
sa  pléthore  hydrique,  à  l’hypertendu  dont  les 
reins  fermés  éliminent  très  lentement.  C’est 
donc  en  étudiant  pendant  la  cure  —  véritable 
épreuve  de  la  perméabilité  rénale  —  le  mode  de 
l’élimination  urinaire,  suivant  les  principes  de 
l’épreuve  de  la  diurèse  provoquée  (Vaquez  et  Cot- 
tet),  que  l’on  trouvera  le  meilleur  critérium  de 
l’application  judiciense  de  cette  cure. 

Au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  il  me  semble 
qu’on  peut  distinguer,  parmi  les  malades  de  cette 
catégorie,  trois  types  cliniques  principaux.  Il  y  a 
d’abord  l’hypertendu  pur,  préscléreux  de  certains 
auteurs,  qui  se  présente  généralement  avec  les 
attributs  bien  connus  du  pléthorique  floride.  Il 
est  très  justiciable  de  notre  cure  de  par  ses  ten¬ 
dances  goutteuses  et  lithiasiques,  et  de  par  la  fré¬ 
quence  chez  lui  d’rm  syndrome  urinaire,  caracté¬ 
risé  par  des  urines  peu  abondantes,  concentrées 
et  souvent  chargées  dé  dépôts  uratiques  et  oxa- 


heureux,  une  diminution  du  poids  et,  très  fré¬ 
quemment,  un  abaissement  marqué  de  la  pression 
artérielle.  L’hypertendu  hrightique  présente  plus 
ou  moins  complet  le  tableau  symptomatique  de  la 
néplirite  interstitielle,  entendue  au  sens  clinique 
du  mot  (néphrite  azotémique  de  Widal,  néphrite 
urémigène  de  Castaigne)  ;  la  cure  de  diurèse 
semble  contre-indiquée  pour  lui,  du  fait  de  son 
impeiméabilité  rénale  et  de  sa  polyurie  à  carac¬ 
tère  nocturne.  Cependant,  si  l’on  considère  que  la 
diminution  du  pouvoir  de  concentrer  leur  urine 
oblige  ces  malades  à  en  augmenter  le  volume, 
en  buvant  davantage,  on  pourra,  dans  certains 
cas,  tenter,  par  cette  cure  très  prudemment  con¬ 
duite,  de  stimuler  leurs  reins  dans  ce  qui  leur 
reste  d’élasticité  fonctionnelle.  Mais  on  ne  devra 
en  attendre  que  des  résultats  médiocres,  alors 
même  qu’un  rythme  urinaire  de  cure  très  défec¬ 
tueux  ne  vient  pas  conflrmer  toute  la  gravité  du 
pronostic,  ke  cardio-rénal,  chez  lequel  il  est  néces¬ 
saire,  comme,  l’a  dit  Ivéon  Bernard  (i),  d’appliquer 
les  méthodes  d’exploration  rénale  pour  recon¬ 
naître,  dans  son  complexus  symptomatique 
d’insuffisance  rénale  et  d’insuffisance  cardiaque,  la 
part  du  rein  et  celle  du  cœur,  est  justiciable  de 
la  cure  et  en  tire  profit  dans  la  mesure  où  ses 
reins  sont  ouverts  ou  susceptibles  de  s’ouvrir  sous 
l’influence  d’rm  traitement  bien  conduit. 

(i)  I,ÉON  Bernard,  I,fs  cardio-rénaux  (Presse  médicale, 
1904). 
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Beaucoup  .'dlartério-soléreux,  surtout  s’ils  sont 
albuminuriques,  sont  portés, sous  prétexte. de  laver 
leurs  reins,  à  exagérer  leur  boisson  ;  j’en  ai  vu  qui, 
chaque  jour,  buvaient  jusqu’à  3  ou4litressousforme 
de  lait,  de  tisanes  ou  d’eaux  minérales.  Bes  inconvé¬ 
nients  de  ces  exagérations  sont  d’autant  plus  mar¬ 
qués  que  les  reins  sont  moins  perméables  et  que  le 
myocarde  est  plus  insufiisant  ;  ils  se  mesurent  à 
l’amélioration  souvent  obtenue,  en  pareil  cas,  par 
la  réduction  liquide  associée  au  régime  peu  azoté 
et  peu  salé.  Car  —  et  c’est  par  là  que  je  termi¬ 
nerai  —  la  cure  de  diurèse,  quelle  qu’en  soit  l’indi¬ 
cation  thérapeutique,  consiste,  non  pas  à  vouloir 
toujours  et  systématiquement  augmenter  le  volume 
global  de  l’urine  des  vingt-quatre  heures,  sans  se 
préoccuper  des  accidents  possibles  de  l’hypertension 
portale  ou  artérielle,  mais  à  obtenir  de  l’eau  ingérée 
le  plus  utile  rendement  diurétique,  qui  soit  physio¬ 
logiquement  compatible  avec  l’état  des  organes  d’ab¬ 
sorption,  de  circulation  et  de  sécrétion  urinaire. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 


Diabète  insipide  et  infantilisme.  Rôle 
probable  de  l’hypophyse. 

En  présence  de  tout  cas  d’infantilisme,  la  première 
question  qui  se  pose  est  celle  de  son  origine  :  thy¬ 
roïdienne,  testiculaire,  hypophysaire?  Vu  l’action 
réciproque,  attribut  des  fonctions  endocrines,  si 
quelque  glande  vasculaire  sanguine  souffre,  plu¬ 
sieurs  se  trouvent  nécessairement  atteintes  en 
même  temps.  Ce  qui  importe  est  de  pouvoir  discer¬ 
ner,  dans  le  syndrome  apparemment  pluriglandu- 
laire  de  l’infantilisme  ou  auprès  de  lui,  des  signeSloca- 
lisateurs  de  la  lésion  primitive.  Dans  un  cas  récent 
de  MM.  P.  DerebowæT,  P'aure-Beaweu  et  ’Vau- 
CHER  (Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière, 
septembre-octobre  rgrs),  c’est  la  coexistence  d’un 
diabète  insipide  qui  penuit  aux  auteurs  d’attribuer 
en  toute  probabihté  une  origme  hypophysaire  à 
l’infantilisme. 

Le  malade  est  mi  homme  de  vingt-quatre  ans, 
de  petite  taille  (i™,53).  à  organes  génitaux  à  .peine 
développés,  à  aspect  infantile.  Lèvres,  joues,  pubis, 
aisselles  ne  portent  aucmie  pilosité  ;  la  peau  du 
corps,  glabre,  rappelle  celle  d’une  vieille  feuune  ; 
elle  est  craquelée  et  sèclie  sur  le  dos  des  mains. 
Les  cheveux  sont  bien  plantés,  la  face  n’est  pas  bouf¬ 
fie.  Un  peu  d’adipose  localisée  au  ventre  et  aux 
fesses.  De  l’avis  de  la  famille,  l'arrêt  de  croissance 
s'est  fait  .à  l’âge  de  quatorze  . ans,  époque  où  l’enfant 
fit  mie  chute  dans  la  rivière.  La  polyurie  (7-8  litres) 
et  la  polydypsie  sont  apparues  peu’ après  cet  acci¬ 
dent  ;  deux  ans  plus  tard,  les  dents  tombèrent 


toutes  ;  des  lésions  cutanées  récidivantes  .datent 
de  la  même  époque. 

En  somme,  depuis  environ  dix  ans,  le  jeune 
homme  en  question  est  affecté  de  manifestations 
morbides  diverses  que  l’on  peut  ranger  sous  deux 
chefs  :  1°  un  trouble  du  développement  portant 
sur  le  squelette  et  le  système  musculaire,  les  organes 
génitaux,  le  système  pileux,  peut-être  aussi  le 
tissu  adipeux,  et  aboutissant  à  un  habitus  général 
d’infantüisme  eunuchoïde  ;  .2°  un  trouble  de  la 
nutrition  générale  caractérisé,  non  seulement  par 
une  polyurie  penuanente,  mais  par  un  certain 
nombre  de  complications  (chute  des  dents,  éruptions 
cutanées  analogues  aux  diabétides)  qui  montrent 
derrière  le  diabète  insipide  un  complexus  morbide 
qui  l’apparente  plus  ou  moins  au  diabète  sucré. 

Quelle  est  l’origine  de  la  dystrophie?  On  peut 
écarter  la  nature  thyroïdienne  de  cet  infantilisme. 
Il  n’a,  en  effet,  aucun  des  attributs  de  l’infantilisme 
myxœdémateux  ;  l’infiltration  caractéristique  des 
tissus  sous-cutanés  manque  totalement  ;  l’intelli¬ 
gence  est  bien  conservée  (à  part  les  lacimes  qu’en¬ 
traîne  l’absence  de  tout  sens  sexuel)  ;  on  ne  constate 
mülement  le  masque  figé  et  abruti  du  myxœdéma¬ 
teux  infantile  ;  enfin  et  surtout,  un  myxœdème 
qui  se  serait  installé  à  l'âge  de  quatorze  ans  n’aurait 
pas  manqué  d’engendrer  un  arrêt  beaucoup  plus 
prononcé  de  la  croissance. 

Le  diagnostic  pourrait  hésiter  entre  l’insuffisance 
testiculaire  et  la  lésion  de  l’hypophyse.  Mais  déjà 
le  malade  offre  certains  traits  cliniquês  du  cas  étudié 
par  Burnier,  par  Souques  et  .Chauvet  où  l’infanti- 
Usme  était  conditionné  par  une  tumeur  pituitaire, 
et  que  l’on  peut  prendre  pour  type  d’un  groupe 
de  plusieurs  observations. 

Mais  l'argmuent  le  plus  convaincant,  celui  qui 
détennine  l’origine  hypophysaire  du  cas,  se  trouve 
dans  l’association  à  l’infantiUsme  d’rm  diabète 
insipide  bien  caractérisé.  En  effet,  le  diabète  vrai, 
relevé  depuis  longtemps  dans  nombre  de  cas  d’acro¬ 
mégalie,  n’est  pas  le  seul  symptomatique  d’une 
lésion  de  l’hypophyse.  Une  polyurie  très  marquée 
a  été  observée  par  Franck  chez  un  malade,  porteur 
d’une  balle  au  niveau  de  la. selle  turcique  et  . devenu 
adipeux  depuis  sa  tentative  de  suicide.  Simmonds 
a  vérifié  à  l'autopsie  la  tumeur  pituitaire  d’un  sujet 
dont  la  polyurie  était  montée  juSqu’à  19  litres  dans 
les  vingt-quatre  heures. 

Dans  le  cas  de  MM.  Lereboullet,  Fame-Beatüieu 
et  Vaucher^  les  troubles  dystropliiques  à  type  d’infan¬ 
tilisme  et  les  troubles  métaboliques  à  type  de  diabète 
insipide  se  prêtent,  pour  ainsi  dire,  un  appui  mutuel. 
Leur  coexistence  établit  le  diagnostic 'de  localisation 
qui  ne  saurait  être  infirmé  par  la  constatation, 
à  l’examen  radiograplnque,  d’ime  selle  turcique 
normale.  Séparés,  le  syndrome  dystropliique  et  le 
syndrome  métabolique  sont  susceptibles. d’être  d’ori¬ 
gine  hypopliysaire.  Réunis  chez  le  même  individu,  il 
y  a  toutes  chances  pour  qu'ils  puissent  être  interprétés 
comme  tels  avec  assurance.  F.  L. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  27  mar&  1914, 

Dfe  la  situation  des  viscères  dàns  les  différentes  positions 
du  corps  (présentation  des  clichés  radiographiques) 
par  MM.  Paui,  Carnot,  Roger  Geénard  et  h.  Gérard. 
—  Au  cours  d’études  sur  la  gymnastique  viscérale,  les 
auteurs  ont  recherché,  à  l’aide  des  rayons  X,  l’influence 
de  divers  mouvements  et  attitudes  sur  la  statique  et 
la  dynamique  des  organes  abdominaux  et  thoraciques. 
Voici  les  constatations  auxquelles  ils  sont  arrivés  : 

Dans  la  position  renversée  du  tronc,  tête  en  bas,  le  bis¬ 
muth  de  l’estomac  s’accumule  sous  le  diaphragme  et  la 
poche  d’air  vient  occuper  le  bas-fond.  Le  bismuth  du 
duodénum  s’amasse  dans  sa  première  portion.  Les  côlons 
ascendant  et  descendant  s’élèvent  vers  le  diaphragme  ; 
le  côlon  transverse  fait  de  même,  en  inversant  sa  courbure 
natiuelle  et  l’intestin  grêle  devient  très  transparent. 
Le,  diaphragme  remonte,  aussi  surtout  à  droite,  à  cause 
du  poids  h^atique,  et  le  cœur  devient  piriforme,  tandis 
que  les  sinus  phréno-diaphragmatiques  se  creusent. 

Si,  en  position  debout,  on  commandé  une  flexion  laté¬ 
rale  du  tronc  à  droite,  la  partie  droite  de  l’abdomen  est 
comprimée,  lè  côlon  ascendant  se  replie  en  accordéon, 
le  côlon  descendant  s’étire.  L’inverse  se  produit  dans  la 
flexion  latérale  gauche. 

Le  décuhitus  latéral  gauche  amène  un  afilux  du  bismuth 
dans  les  parties  gauches  de  l’abdomen;  les  angles  coliques 
s’infléchissent  à  gauche;  le  cœur  quittant  l’ombre  ver¬ 
tébrale  vient  se  détacher  dans  l’ombre  pulmonaire. 

Dans  le  décubitus  latéral  drpit,  le  bismuth  de  l’estomac 
s’évacue  largement  par  le  pylore  qui  représente  la  partie 
la  plus  déclive,  et  le  cœur  déborde  à  droite  la  colonne 
vertébrale. 

Dans  le  décubitus  ventral,  l’intestin  grêle  devient  très 
apparent. 

De  ces  constatations  ressortent  de  nombreux  ensei¬ 
gnements  pour  la  gymnastique  viscérale.  L’examen 
radiologique  dans  ces  différentes  positions  a  un  intérêt 
diagnostique  très  grand  poirt  l’étude  de  la  mobilité  des 
organes- abdominaux  (adhérences,  cancers,  ainsi  que  pour 
l’examen  détaillé  du  cœur. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  dans  la  paralysie  pseudo¬ 
bulbaire,  —  MM.  G.  Guillain  et  Jean  Dubois  ont  étudié 
six  malades  atteints  de  paralysie  pseudo-bulbaire.  Chez 
quatre,  le  réflexe  oculo-cardiaque  était  complètement 
aboU.  Chez  deux  il  était  inversé  :  après  la  compression 
du  globe  oculaire,  les  auteurs  observaient,  non  pas  de  la 
bradycardie,  mais  de  là  tachycardie. 

Les  conditions  physiologiques  du  réflexe  oculo-car¬ 
diaque  comportent  encore  beaucoup  d’imprécision  : 
aussi  les  auteurs  s’abstiennent-ils  d’hypothèses.  Toute¬ 
fois  il  lui  paraît  que  là  lésion,  des  voies  encéphalo-bul- 
baires,  isolant  dans  une  certaine  limite  le  bulbe  du  cortex 
ou  des  noyaux  gris-centraux,  a  uue  influence  sur  le 
déterminisme  de  cette  perturbation,  du  réflexe.  Ce  signe 
peut  avoir,  non  seulement  un  intérêt  de  physiologie 
pathologique,  mais  encore  une  valem  séméiologique  pour 
le  diagnostic  parfois  délicat  des  paralysies  pseudo¬ 
bulbaires. 

Syndrome  hypo-ovarien  et  hyperthyroïdlen.  Crises 
épileptiformes.  Réflexe  oculo-cardiaque  :  arrêt  des  ven¬ 
tricules,  dissociation  auriculo-ventriculaire  —  MM.  Du¬ 
four-  et  Legras  présentent  une  femme  dè  vingt-deux  ans 
qui,  à  la- suite  d’une  fausse  couche  de  trois  mois,  a  vu 
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ses  réflexes  disparaître  en  même  temps  que  les  poils 
et  les  cheveux  tombaient.  Consécutivement  à  ces  troubles 
hypo-ovariens  se  sont  montrés  des  phénomènes  de  sup¬ 
pléance  du  côté  du-  corps  th3u:oïde  avec  hyperthyroïdie 
(syndrome  basedowien). 

Elle  fit  nenf  crises  épileptiformes.  A  certaines  périodes, 
elle  eut  du  ralentissement  du  pouls.  Le  réflexe  oculo- 
cardiaque  détermine  un  arrêt  du  cœur.  ;  à  la  radioscopie 
on  constate  la  persistance  des  contractions  auriculaires 
pendant  l’arrêt,  des  ventricules.  Le  réflexe  oculo-car¬ 
diaque  semble  donc  ici  produire  une  dissociation  aurioulo- 
ventriculaire  avec  arrêt  du  cœur  ne  portant  que  sur  la 
contraction  ventriculaire. 

Myélltealguë  diffuse  causée  par  l’agent  de  la  poliomyélite. 
—  MM.  Arnoed  Netter  et  LEVadiTI  ont,  depuis  le 
mois  d’octobre  1910,  observé  quatre  malades  atteints 
de  myélite  aiguë  diffuse  avec  participation  des  méninges. 
Les  auteurs  croient  pouvoir  afiflrmer,  d’après  leurs  consta¬ 
tations  cliniques  et  expérimentales,  que  les  lésions  de 
la  moelle  de  ces  malades  étaient  sous  la  dépendance  du 
virus  de  la  poliomyélite. 

Angines  de  Vincent  traitées  par  l’application  du.  606 
en  poudre,  par  M.  Peandin.  —  La  tachycardie  est  un 
signe  classique  de  scarlatine.  EUe  est,  eu  effet,  habituelle 
au  cours  des  formes  graves  et  malignes  de  la  scarlatine; 
mais,  quand,  il  s’agit  de  formes-  régulières,  d’allme 
bénigne,  ainsi  qu’il  en  a  été  pour  lès  278  malades 
observés  par  les  auteurs  au  cours  de  l’endémo-épi¬ 
démie  actuellement  régnante  à  Paris,  il  en  est  tout 
autrement. 

Le  rythme  du  cœur  dans  la  scarlatine  :  la  bradycardie  des 
scarlatineux  par  MM.  MoniëR-Vinard  et  MEAUX- 
Saint-Marc.  —  La  tachycardie  ne  fut  rencontrée  que 
dans  7  p.  100  des  cas, à  la  période  éruptive;  au  contraire, 
dans  plus  du  tiers  des  cas,  on  nota  de  la  bradycardie. 

Cette  bradycardie  apparaît  au  décours  de  la  période 
éruptive,  à  la  fin  de  la  période  fébrile,  elle  succède  à  la 
phase  tachycardique  ou  plus  souvent  à  la  phase  de  bra¬ 
dycardie  relative  de  la  période  éruptive.  Elle  est  de 
56  pulsations  en.  moyenne,  atteignant  parfois  42  et  40. 
Elle  se  maintient  18  à  20  jours  en  moyenne. 

EEe  est  plus  marquée  chez  les  adultes  que  chez  les 
enfants  chez  lesquels  la  tachycardie  reste  la  règle. 

Cette  bradycardie  s’accompagne  de  baisse  de  la 
tension  artérielle,  d’une  crise  polyurique  qui  peut  monter 
jusqu’à  4  litres  d’urine,  au  moment  où.  la  bradycardie 
est  le  plus  accentuée. 

Au  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique,  c’est 
une  bradycardie  d’origine  nerveuse. 

Les  tracés  simultanés  du  choc  de  la  pointe  et  du  pouls 
jugulaire  montrent  une  bradycardie  totale,  sans  disso¬ 
ciation  auriculo-ventriculaire. 

Cette  bradycardie  est  de  pronostic  rassurant;  elle  a 
toujoms  accompagné  des  cas  bénins  évoluant  toujours 
sans  complications  sérieuses.  Ces  cas  sont  à  opposer  à  la 
tachycardie  vago-paralytique  des  scarlatines  malignes. 

Pasteur  Vaeeery-Radot. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  28  mars  1914. 

Dosage  de  la  créatine  et  de  la  créatinine  dans  les  urines. 
—  MM.  Binet,  DEPEINS  et  P.  RathERY  ont  cherché  à 
établir  la  sensibilité  de  la  méthode  de  Jaffé  préconisée  par 
Polin  et  à  mettre  èïï  lumière  les  causes  d’erreur  qui 
tiennent  à  cette  méthode.  En  se  servant  de  solutions  titrées 
de  créatine  et  de  créatinine,  ils  ont  reconnu  que  la  mé- 
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ttode  était  très  sensible,  pourvu  qu’elle  soit  suivie  très 
exactement.  Ils  ont  étudié  ensuite  l’influence  de  la  fer¬ 
mentation  des  urines  et  de  certains  corps  comme  l’acé¬ 
tone,  l’acide  p.  oxj’butyrique.  Ces  différentes  substances 
ne  semblent  entraîner  que  des  causes  d’erreur  minimes. 

Nouvelles  recherches  sur  la  teneur  en  cholestérine  des 
capsules  surrénales  dans  les  différents  états  pathologiques. 
— ■  MM.  A.  ChauF3?ard,  Guy  Larochb  et  A.  Grigau't 
apportent  les  résultats  d’une  nouvelle  série  de  dosages 
portant  sur  33  cas.  I,eurs  conclusions  confirment  celles 
qu’ils  ont  développées  en  1912.  Les  chiffres  les  plus  faibles 
ont  été  enregistrés  chez  des  malades  infectés  ou  des 
tuberculeux  ;  au  taux  moyen-  correspondent  quelques 
sujets  atteints  de  néphrite  chronique,  de  tuberculose  ou 
de  lithiase  biliaire,  quant  aux  chiffres  élevés;  ils  appar¬ 
tiennent  à  l’artériosclérose,  qu’il  s’agisse  des  malades 
hypertendus  avec  lésions  rénales,  rétinite  albuminu¬ 
rique,  ou  d’individus  frappés  d’hémorragie  cérébrale. 

Dans  cette  nouvelle  série  de  dosages,  les  chiffres  ex¬ 
trêmes  oscillent  entre  48^,10  p.  1000  et  828^^80.  Cet  écart 
considérable  témoigne  d’un  excès  de  production  de  cho¬ 
lestérine,  et  non  point  d’un  dépôt  de  cette  substance  dans 
les  glandes  surrénales.  Les  auteurs  comparent  l’hypercho- 
lestérinémie  des  hépatiques  avec  ictère  par  rétention  à 
l’hypercholestériuémie  des  rénaux  sans  ictère  ;  la  teneur 
des  surrénales  en  cholestérine  est  loin  d’être  la  même  dans 
ces  deux  catégories. 

Sur  l’action  cardiaque  expérimentale  de  la  papavérlne. 

—  MM.  Louis  Rénon  et  Desbouis  relatent  une  série 
d’expériences  faites  sur  des  chiens  à  l’aide  d’injections 
intraveineuses  de  2  à  4  de  chlorhydrate  de  papavérine. 

Chez  des  chiens  traités  au  préalable  par  l’adrénaline  et 
chez  des  chiens  normaux,  ils  ont  obtenu  une  hypertension 
qui  a  toujours  été  parallèle  à  l’augmentation  des  batte¬ 
ments  cardiaques.  Cette  accélération  cardiaque  ne  résulte 
pas  d’une  section  physiologique  des  pneumogastriques, 
car  elle  persiste  lorsqu’on  a  vraiment  sectionné  ces  nerfs. 

Les  auteurs  pensent  que  l’hypotension  due  à  la  papa¬ 
vérine  réside  moins  dans  une  action  sur  les  fibres  muscu¬ 
laires  des  vaisseaux,  comme  Pal  l’a  soutenu  récemment, 
que  dans  un  effet  sur  le  muscle  cardiaque  lui-même. 
Expérimentalement,  chez  le  chien,  l’action  hypotensive 
cardiaque  de  la  papavérine  s’opposerait  à  l’action  car¬ 
diaque  de  la  digitaline.  E.  Chabroi,. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  -du  31  mars  1914. 

Rapport.  —  M.  Pouchet  donne  lecture  de  rapports 
sur  des  stations  hydrominérales  ou  climatiques. 

Discussion  du  rapport  de  M.  Thoinot  sur  un  projet 
de  loi  relatif  au  régime  des  aliénés.  —  M.  Magnan  approuve 
certaines  innovations  du  projet,  notamment  le  placement 
volontaire  ;  mais  il  s’inquiète  de  ce  que  les  magistrats 
auront  à  statuer  sur  des  cas  qui  sont  exclusivement 
du  ressort  des  médecins.  Il  estime  que  l’administration 
ou  la  justice  ne  doit  avoir  à  s’occuper  que  des  aUénés 
déclarés  par  experts  médicaux  dangereux  pour  eux- 
mêmes,  pour  les  autres  ou  pour  l'ordre  public.  Il  ne 
croit  pas  qu’il  y  ait  à  substituer  dans  la  loi  au  tenne 
aliénation  mentale  l’expression  :  affection  mentale. 

M.  Baeeet,  parlant  au  nom  de  la  majorité  de  la  com¬ 
mission,  montre  la  nécessité  d’un  examen  médical  atten¬ 
tif  et  suivi  pour  que  puisse  être  faite  la  distinction  entre 
le  mental  simple  et  le  mental  dangereux.  Il  s’élève  avec 
véhémence  contre  quatre  dispositions  de  la  loi  qu’il 
estime  à  tout  le  moins  très  manvaises  :  l'assimilation  des 
maisons  de  sauté  ouvertes  aux  fermées,  la  nécessité 
d’une  déclaration  au  procureur  de  la  République  en  cas 
Le  Gérant  :  J. -B.  BAILLIÈRE. 


de  placement  à  l’étranger,  la  surveillance  administrative 
ou  judiciaire  dans  les  famiUes,  la  formalité  judiciaire 
imposée  à  tous  les  malades  au  delà  d’un  certain  délai 
de  maladie.  L’argument  de  l’internement  arbitraire 
ne  repose  sur  aucun  fait  prouvé.  La  mesure  judiciaire 
doit  être  réservée  aux  protestataires  qui  constituent 
au  maxhuum  le  dixième  des  cas.  Toutes  les  sociétés 
savantes  consultées  ont  émis  le  même  avis  qne  celui  que 
partage  l’orateur. 

M.  RÉGIS  voudrait  que  la  formalité  judiciaire  fût 
réservée  aux  seuls  aliénés  protestataires  et  dangereux. 
Le  projet  de  loi  en  discussion  ne  suit  pas  le  mouvement 
général  des  idées  tendant  à  restreindre  aux  seuls  aliénés 
cluroniques  protestataires  ou  dangereux  la  clientèle 
des  asiles  et  à  ouvrir  pour  les  autres  des  services  de  tous 
points  comparables  aux  services  hospitaliers  ordinaires. 
Il  montre  que  l’Angleterre  nous  a  précédé  dans  cette 
voie  par  la  création  d’hôpitaux  de  mentaux. 

Injections  massives  intrabronchiques  dans  la  cure  de 
certaines  affections  trachéobronchiques,  en  particulier 
de.  la  gangrène  pulmonaire.  ■ —  M.  GuiSEZ  injecte  20  à 
25  centimètres  cubes  de  solutions  huileuses  actives  sous 
le  contrôle  du  bronchoscope  ou  plus  simplement  du 
miroir.  Il  a  employé  sa  méthode  avec  succès  dans  la 
bronchite  chronique,  l’ozène  trachéal,  dans  l’asthme  ; 
dans  la  tuberculose,  l’abcès  du  poumon,  la  dilatation 
bronchique  l’action  n’a  été  souvent  que  palliative.  Dans 
la  gangrène  pulmonaire  par  contre,  10  fois  sur  ro  cas 
graves  traités,  l’auteur  a  obtenulaguérison.  J.  Jomier. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  25  mars  1914. 

De  la  méthode  de  Metzer.  —  M.  TuFFlER  insiste  sur 
la  facilité  du  passage  des  sondes  dures  dans  la  trachée, 
quand  on  se  sert  du  tube  trachéoscopique,  mais  il 
maintient  que  l’introduction  d’une  sonde  molle  en 
caoutchonc  est  toujours  très  difficile. 

M.  Sebieeau  reconnaît  qu’il  est  difficile  de  passer  un 
instrument  mou  dans  la  cavité  laryngée,  quand  on  se 
guide  avec  le  doigt  ;  par  contre,  l’introduction  du  tube 
de  Külian-Brünings  est  une  chose  simple,  facile  et  rapide  ; 
or,  ce  tube  introduit,  ü  est  des  plus  faciles  de  faire  passer 
une  sonde  dans  la  lumière  du  tube. 

Rapports  verbaux  1°  Localisation  des  corps 
étrangers.  —  M.  jACOB  expose  une  méthode  radiogra¬ 
phique  et  un  dispositif  imaginé  par  M.Hirtz  (de  l’armée), 
qui  permettent  la  localisation  précise  et  la  recherche  des 
corps  étrangers. 

M.  Hartmann,  qui  a  eu  l’occasion  d’avoir  recomrs  à 
l’appareil  de  Hirtz,  le  considère  comme  très  précis. 

M.  Ch.arut  a  décrit  avec  M.  Vaillant  un  procédé 
géométrique  permettant  la  localisation  des  corps  étran¬ 
gers,  sans  le  secours  d’appareils. 

M.  DELBET  fait  remarquer  que  l’appareil  de  Hirtz  ne 
diffère  que  très  peu  de  l’appareil  de  Contremoulin.  Avec 
ce  dernier  appareil,  il  a  toujours  trouvé  facilement  les 
corps  étrangers. 

M.  TüFEIER  insiste  sur  le  fait  qu’au  cours  des  recherches 
de  corps  étrangers,  la  grosse  affaire  est  d’avoir  toujours 
un  guide  à  sa  disposition  ;  or,  grâce  aux  appareils  de 
Hirtz  et  Contremoulin,  on  est  sûr  de  ne  jamais  perdre 
son  point  de  mire. 

2“  Luxation  du  coude  en  arrière  et  en  dehors.  — 
M.  Routier  fait  un  rapport  sur  une  observation  adressée 
par  M.  Paul  Hallopeau  :  luxation  du  coude  en  arrière  et 
en  dehors,  datant  de  deux  mois  ;  résection  par  voie 
sous-périostée  ;  guérison. 

Constipation  chronique.  —  M.  DELBET  revient  sur 
la  communication  de  M.  Pierre  Duval,  ayant  trait  aux 
troubles  digestifs  d’origine  cœco-colique. 

Épiploïte  chronique.  —  M.  Hardouin  (de  Rennes) 
relate  deux  cas  d’épiploïte  chronique  qui  se  terminèrent 
par  de  l’occlusion  intestinale. _ J.  Rouget. 

7500-14.  —  CoRBEiL.  Imprimerie  Crété. 
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TIRÉES  DE  LA  PONCTION  LOMBAIRE 

Henri  CLAUDE  et  J.  ROUILLARD. 

Professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  Paris. 

Les  indications  fournies  par  la  ponction 
lombaire  sont  des  plus  variées.  L’étude  cytolo- 
gique^  biologique  et  chimique  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  aujourd’hui  pratiquée  dans  tous 
les  cas,  et  le  diagnostic  clinique  y  cherche  sa 
confirmation  ou  une  orientation  imprévue.  On 
tire,  en  effet,  de  cette  biopsie  des  renseignements 
très  précis  sur  l’état  des  centres  nerveux,  des 
méninges  et  des  racines,  qui  sont  en  connexions 
intimes  avec  le  liquide  céphalo-rachidien. 

L’hyperalbuminose  est  considérée  comme  le 
résultat  d’une  transsudation  pathologique  au 
niveau  des  méninges.  La  lymphocytose  témoigne 
d’un  processus  de  lepto -méningite.  La  réaction 
de  Wassermaim  prouve  l’existence  d’anticorps  qui 
peuvent  apparaître  dans  le  liquide  cérébro-spinal, 
alors  qu’ils  manquent  dans  le  sang.  On  peut  s’éton¬ 
ner  que  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien  ait 
été  beaucoup  moins  étudiée,  et  qu’elle  soit  actuel¬ 
lement  négligée  ou  appréciée  de  façon  trompeuse 
par  la  vitesse  d’écoulement.  Cependant  les  varia¬ 
tions  de  tension  sont  du  plus  grand  intérêt,  puis¬ 
qu’elles  nous  renseignent  sur  les  modifications 
apportées  à  la  sécrétion  ou  à  la  résorption,  et 
peut-être  à  la  circulation  du  liquide  cérébro- 
spinal  ;  nous  pensons  donc  qu’il  convient  de 
l’étudier  dans  tous  les  cas. 

Aussi  bien  la  tâche  du  clinicien  est-elle  de  tirer 
parti  de  ces  divers  renseignements  :  tâche  facile 
s’ils  sont  concordants  ;  difficile,  par  contre,  s’ils 
semblent  se  contredire.  En  ce  cas,  quelle  est  leur 
valeur  relative?  Quelle  créance  mérite  chacun 
d’eux  pour  formuler  un  pronostic  et  un  diagnostic 
ou  pour  poser  des  indications  thérapeutiques? 

Il  nous  a  semblé  intéressant,  à  ce  propos,  de 
présenter  la  statistique  de  toutes  les  ponctions 
lombaires  (150  malades,  170  ponctions  environ) 
que  nous  avons  pratiquées  dans  notre  service 
ou  notre  pratique  privée,  depuis  près  d’ùn  an,  et  pour 
lesquelles  nous  avons  fait  systématiquement  : 

La  mesure  de  la  pression  avec  le  manomètre 
métallique  ; 

L’examen  cytologique  ; 

La  recherche  de  l’albumine  ; 

N»  19. 


La  réaction  de  Wassermann. 

L’étude  cytologique  a  toujours  été  pratiquée 
peu  après  la  ponction,  soit  à  la  cellule  de  Nageotte, 
soit  par  examen  sur  lames,  les  préparations  étant 
faites  dans  des  conditions  constantes. 

Pour  la  recherche  de  l’albumine,  nous  avons 
utilisé  le  procédé  de  l’acide  nitrique,  en  versant 
quatre  gouttes  d’acide  dans  un  centimètre  cube 
de  liquide  céphalo-rachidien.  Nous  pensons,  avec 
M.  Sicard,  que  la  simple  inspection  renseigne 
suffisamment  sur  l’augmentation  plus  ou  moins 
grande  de  l’albumine  céphalo-rachidienne.  Néan¬ 
moins,  nous  avons  le  plus  souvent  pratiqué  le 
dosage  approximatif  de  l’albumine  par  compa¬ 
raison  avec  une  série  de  tubes  témoins  dans 
lesquels  l’opalescence  équivalait  à  une  quantité 
connue  d’albumine.  Nous  appelons  alhuminose 
modérée,  celle  qui  correspond  à  une  dose  de  os^,30 
à  osr,6o  par  litre  ;  alhuminose  forte,  de  oef,6o  à 
ogr,8o  ;  très  forte,  à  partir  d’un  gramme. 

.  Il  y  a  hyferalhuminose  dans  les  liquides  qui 
contiennent  plus  de  osr,6o  par  litre. 

Il  serait  fastidierix  d’entrer  dans  le  détail  de 
toutes  nos  observations  ;  nous  n’en  retiendrons 
que  les  éléments  cliniques  essentiels  pour  essayer 
de  tirer  une  conclusion  de  cette  étude  physique, 
chimique  et  cytologique. 

Nous  avons  réparti  nos  observations  en  trois 
tableaux. 

1°  Pressions  normales  (au-dessous  de  20  centi¬ 
mètres  d’eau)  ; 

2°  Pressions  fortes  (de  20  centimètres  à  40  centi¬ 
mètres  d'eau)  ; 

Pressions  très  fortes  (au-dessus  de  40  centi¬ 
mètres)  ; 

et,  dans  chacun  de  ces  tableaux,  nous  avons 
groupé  les  observations  suivant  l’absence  ou  la 
présence  de  l’albumine  et  des  leucocytes. 

L’'  Tableau  (Pressions  normales). 

A.  Lymphocytose  et  hyperalbuminose .  8  cas. 

B.  Nilyxupliocytosenihyperalbuminose..'. . . . .  20  — 

C.  Hyperalbuminose  sans  lymphocytose .  2  — 

D.  Lymphocytose  sans  hyperalbuminose .  i  — 


Dans  le  groupe  A,  nous  relevons  : 

Syphilis  cérébro-spinale .  3  cas. 

Tabès . '. . .  I  — 

Maladie  de  Friedreich .  i  — 

Paralysie  générale .  i  — 

Pachyméningite  pottique  (vérifiée  à  l’autopsie) .  i  — 

Encéphalite  hémorragique  avec  mouvements  rj-th- 
miques  du  membre  supérieur .  i  — 

Le  groupe  B  comprend  : 

Hémorragies  cérébrales  ou  ramollissements  anciens —  3  cas. 

A  ffections  cérébelleuses .  ^ 

Paralysies  craniames  multiples .  i" — 
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MyéHte . : 

Tabès . 

Névralgie  sciatique . 

Névrite  périphcnque . 

Chorée . 

Épilepsie . 

Accidents  névropathuiucs. 

Arriération  mentale . 

Urémie  lente . 

Saturnisme  chronique . 

Le  groupe  C  comprend  deux  observations  ; 

1°  Homme  de  vingt-cinq  ans,  atteint  de  syphilis 
secondaire  (syphilides  papuleuses,  adénopathies, 
céphalée  peu  intense)  ; 

2°  h'emme  de  cinquante-huit  ans,  atteinte  de 
troubles  psychiques  dus  sans  doute  à  l’artério¬ 
sclérose  des  vaisseaux  cérébraux. 

Le  groupe  D  né  comprend  qu’une  observation  : 
tabès  datant  de  longues  années,  avec  douleurs 
intercostales  survenant  par  paroxysmes. 

H®  Tableau  (Pressions  fortes). 


A.  Tymphocytose  et  hypcralbumiiiose .  21  cas. 

B.  Ni  lymphocytose  ni  hyperalbunuiiosc .  57  — 

C.  Albuminose  sans  lymphocytose  .• .  4  — 

D.  Bymphocytose  sans  hyijeralbuminose .  4  — 


Dans  le  groupe  A  nous  relevons 

Hémorragie  cérébrale . 

Syphilis  cérébrale  et  P.  G . 

Héningo -myélite  syphilitique . 

Tabès . 

Sclérose  en  plaques . 

Mal  de  Pott  ancien . 

Alcoolisme  chronique . 

Ives  observations  du  groupe  B  peuvent  être 
ainsi  réparties  : 

Syndromes  d’hypertension  par  épendyniite. 

Méningite  séreuse  enkystée . 

Ramollissement  cérébral . . 

Hémorragies  cérébrales  anciennes . 

Affections  cérébclieuses . 

Compressions  médullaires . 

Tabès  et  radicuhtes . . 

Méningo-myélite . 

Sclérose  en  plaques . 

Paralysies  périphériques . 

Névralgies . 

Épilepsie . 

Migraine . 

Hystérie  et  troubles  névropathiiiuis . 

Troubles  psycluques  divers . 

Intoxication  alcoolique . 

Intoxication  mercurielle . 

Traumatisme  anaen  du  crâne . 

Divers . 

I^s  observations  du  groupe  G  concernent  : 

Une  femme  de  trente  ans,  atteinte  d’état 
méningé  fébrile,  consécutif  à  une  intoxication 
d’ordre  alimentaire  et  qui  a  guéri  complètement 
sans  reliquat; 

Un  homme  présentant  des  signes  de  syphilis 
cérébrale  ; 


Une  femme  de  quarante-six  ans,  brightique, 
ayant  souffert  de  troubles  hémiparétiques  transi¬ 
toires  ; 

Un  homme  atteint  de  myélite  tuberculeuse. 

Enfin  nous  rangeons  dans  le  groupe  D  ; 

Un  homme  atteint  de  sclérose  en  plaques  ; 

Un  syphilitique  secondaire,  souffrant  de  névral¬ 
gie  du  trijumeau  ; 

Un  ancien  syphilitique,  présentant  des  troubles 
parétiques  dans  la  main  droite  ; 

Une  femme  de  quarante  ans,  également  syphi¬ 
litique,  atteinte  de  pachyméningite. 

III®  Tableau  (Pression  très  forte). 


A.  Bymiihocytose  et  hyiieralbumiiiose .  8  cas. 

B.  Ni  lymphocytose  ni  hyiicralbumiiiose .  10  — 

C.  Albuminose  sans  lynijihocytose .  3  — 

D.  Bymphocytose  sans  hj-peralbuminosc .  i  — 

E.  Hémorragies  méningées  et  cérébro-ménin¬ 

gées,  ou  méningite  cérébro-spinaleàniéningo- 
coques .  8  — 


Dans  le  groupe  A,  nous  rangeons  : 

Syndromes  d’hypertension  inlracrânienne  par  épeii 

dymite . 

Méningites . 

Tumeur  cérébrale . 

Tabès  eu  évolution  active . 

Ménmgo-myélite  sypliilitiquc . ' . 

Le  groupe  B  comprend  : 

Syndromes  d’hypertension  par  épendyniite . 

Réactions  méningées  au  cours  de  ia  fièvre  typhoïde . . 

Hémiplégie  récente . 

Tumeur  cérébelleuse  (autopsie) . 

Urémie  aiguë  nerveuse. . 

Saturnisme . 

Groupe  C.  —  i®  Tabes  ; 

2°  Compression  médullaire  datant  de  plusieurs 
mois  (par  pachyméningite  tuberculeuse)  ; 

3°  Syndrome  d’hypertension  intracrânienne  avec 
crises  d’épilepsie  bravais-jacksonienne  dû  à  un 
abcès  cérébral  vérifié  à  l’autopsie,  consécutif  à  un 
traumatisme  crânien  (fracture  avec  enfoncement 
datant  de  huit  mois).  1 

Groupe  D.  —  Femme  de  Quarante-deux  ans, 
atteinte  de  céphalée,  troubles;  oculaires  (diplopie 
et  amblyopie,  stase  jpapillaire)  avec  réaction  de 
Wassermann  négative,  mais  très  améliorée  par 
le  traitement  mercuriel. 

Groupe  E.  —  Sept  observations  de  malades 
ayant  présenté  des  hémorragies  méningées  ou 
cérébro-méningées  ; 

Une  observation  de  méningite  cérébro-spinale 
à-  méningocoques. 

En  possession  de  ces  résultats,  nous  pouvons 
mamtenant  étudier  comparativement  la  valeur 
sémiologique  de  ces  différents  caractères.  Eaissant 
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de  côté  les,  indications  fournies  par  l’examen 
cytx)logique  et  ;la  réaction  de  Wassermann,  sur 
lesquelles  l’accord  est  aujourd’hui  à  peu  près 
unanime,  nous  insisterons  spécialement  sur  l’hyper- 
albuminose  et  sur  la  mesure  de  la  pression  du 
liquide  cérébro-spinal. 

I/’hyperalbuminose,  accompagnée  de  lympho¬ 
cytose,  estde  constatation  banale  dans  la  méningite 
tuberculeuse,  le  tabès,  la  paralysie  générale  et 
dans  toutes  les  formes  de  la  syphilis  cérébrale. 
L’association  de  ces  deux  phénomènes  pathologi¬ 
ques  possède  une  valeur  incontestée  ;  il  n’en  est 
pas  de  même,  lorsque  l’hyperalbuminose  ne  s’ac¬ 
compagne  pas  d’une  réaction  cellulaire. 

L’hyperalbuminose  avec  pénurie  leuco¬ 
cytaire  a  été  tout  d’abord  ob  ervée  par 
MM.  Sicard  et  Foix  (i)  au  cours  des  pachymé- 
ningites  rachidiennes.  Pour  ces  auteurs,  la  disso¬ 
ciation  albumino-cytologique  implique  l’idée 
d’une  compression  à  topographie  extra-dure- 
mérienne  ;  c’est  le  reflet  d’une  réaction  compres¬ 
sive  de  l’espace  épidural  ou  des  trous  de  conju¬ 
gaison.  Ils  l’opposent  à  l’hyperalbuminose  avec 
hypercytose,  qui  témoigne  d’une  réaction  des 
méninges  molles  ou  des  racines  (lepto-méningite 
ou  radiculite),  réaction  intra-dure-mérienne  par 
conséquent. 

Ces  conclusions  ont  été  confirmées  par  de  nom¬ 
breux  auteurs,  et  récemment  encore  par  Raven  (2), 
assistant  de  Nonne,  qui  en  publie  15  observations 
personnelles.  D’autre  part,  M.-  P.  Marie,  Foix, 
et  Robert  (3)  ont  pu,  dans  deux  cas  de  compression 
médullaire,  pratiquer  des  ponctions  au-dessus  et 
au-dessous  de  la  zone  de  compression.  Ils  ont  vu 
que  l’hyperalbuminose,  considérable  dans  le 
liquide  de  ponction  .inférieure,  était  à  peine 
notable  dans  le  liquide  dé  ponction  supérieure. 

Enfin,  MM.  Salin  et  Reüly  (4),  en  provoquant 
expérimentalement  chez  le  chien  ime  compres¬ 
sion  médullaire  par  pachyméningite  tuberculeuse, 
ont  pu  reproduire  le  S3Tidrome  de  dissociation 
albumino-cytologique  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  ;  ils  ont,  en  outre,  constaté,  dans  ces  cas,  une 
différence  très  nette,  de  l’hyperalbuminose,  suivant 
qu’on  pratique  une  ponction  au-dessus  ou  au- 
dessous  de  la  zone  de  compression. 

Malgré  les  obscurités  qui  entourent  sa  patho- 

(1)  Sicard  et  Foix,  Réaction  du  liquide  céphalo-rachidien 
au  cours  despadiyniénhigites  rachidiennes  {Soc.Neurol.,  12  niai 
1910).  —  1,’albuniino-réaction  du  liquide  céphalo-rachidien 
(Presse  Médicale,  4  déc.  1912). 

(2)  RatIEN,  Deustche  Zeitschrift  fur  Nervenheilkunde,  1912, 
Bd  44,  p.  380. 

(3)  P.  Marie,  Foix  et  Robert,  Soc.  Neurologie,  8  mai  1913. 

(4)  Saun  et  Reii,i,y,  Reproduction  expérimentale  de  la 

dissociation  albumino-cytologique  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  (Soc.  Biologie,  27  décembre  1913).  . 


génie,  la  dissociation  albumino-cytologique  du 
liquide  céphalo-rachidien  a  donc  une  certaine 
importance  pour  le  diagnostic  des  compressions 
médullaires,  avec  certaines  réserves  cependant. 

Mais  M.  Sicard  (5)  en  a  récemment  étendu  la  va¬ 
leur  séméiologique  et  a  émis  l’opinion  qu’«elle 
avait  une  réelle  valeur  indicatrice»  pour  le  dia¬ 
gnostic  d’hypertension  intracrânienne,  alors  que 
«  l’élévation  de  pression  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  mesurée,  soit  approximativement  par  la 
puissance  plus  ou  moins  grande  de  l’écoulement, 
ou  par  l’appareil  à  eau,  ou  par  celui  plus 
précis  de  M.  Claude,  est  un  guide  opératoire 
infidèle  ».  Il  distingue  ainsi,  dans  le  syndrome 
d’hypertension  progressif,  les  trois  stades  évo¬ 
lutifs  suivants  ; 

Premier  degré  ;  h3rpertension  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ; 

Deuxième  degré  :  hypertension  ou  hyperalbu- 
minose  et  absence  ou  pénurie  l3nnphocytaire  ; 

Troisième  degré  ;  hypertension,  hyperalbmni- 
nose  et  stase  papillaire. 

Ces  conclusions  ne  sauraient  être  admises  sans 
quelques  réserves. 

Notons  d’abord  que  la  dissociation  albumino- 
csdologique  a  été  vue  en  dehors  de  toute  compres¬ 
sion  extramédullaire  :  témoin  l’observation  de 
Dufour  et  Mairesse  (6)  où  ce  syndrome  était  réalisé 
par  un  tubercule  inclus  dans  le  tissu  médullaire,  et 
qui  ne  provoquait  aucune  altération  macrosco¬ 
pique  ni  microscopique  des  méninges. 

Dufour  et  Thiers  (7)  l’ont  notée  également  chez 
un  malade  mort  d’hémorragie  cérébrale  (foyer  situé 
entre  le  noyau  lenticulaire  et  le  cortex  et  qui  n’a 
pas  atteint  la  surface  des  circonvolutions.)  On  ne 
peut  admettre  ici  la  transsudation  de  sérum,  et  les 
auteurs  invoquent  à  l’origine  du  processus  la 
compression  s’exerçant  par  un  mode  quelconque 
sur  les  centres  nerveux. 

Si  nous  nous  reportons  à  nos  observations 
personnelles,  nous  voyons  que  la  dissociation 
albumino-cytologique  est  loin  d’être  un  signe 
constant. 

Nous  l’avons  notée  dans  un  cas  de  compression 
médullaire,  d’origine  probablement  •  pottique  ; 
mais,  chez  un  autre  malade  atteint  de  pachymé¬ 
ningite  pottique,  et  chez  une  femme  atteinte 
antérieurement  de  mal  de  Pott,  l’hyperalbumi- 
nose  s’accompagnait  d’une  lymphocytose  abon¬ 
dante. 

En  revanche,  nous  avons  observé  très  nette¬ 
ment  une  dissociation  albumino-cytologique,  chez 

(5)  Sicard,  Soc.  méd.  des  hôp.,  12  déc.  1913,  p.  829. 

(6)  Dufour  et  Mairesse,  Soc.  Neurologie,  7  novembre  1912. 

(7)  Dufour  et  Thiers,  Soc.  Neurologie,  8  mai  1913. 
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des  malades  qui  ne  présentaient  ni  compression 
médullaire,  ni  hypertension  crânienne.  ■  Nous 
l’avons  reconnue  :  .i°  chez  un  malade  atteint  de 
S5q)hiüs  cérébrale  ;  2°  chez  un  tabétique  ;  3°  chez 
un  syphilitique  à  la  période  secondaire  ;  4°  au 
cours  d’une  réaction  méningée  fruste  ;  5°  chez  une 
malade  atteinte  de  néphrite  chronique  compli¬ 
quée  de  poussées  d’œdème  cérébral  ;  6°  chez 
un  homme  atteint  de  lepto-myélite  tuberculeuse, 
consécutive  à  un  foyer  de  tuberculose  pleu¬ 
rale  assez  limitée,  lequel  était  lui-même  localisé 
au  voisinage  du  segment  médullaire  intéressé; 
7“  chez  une  femme  de  cinquante-six  ans, 
artério-scléreuse,  qui  présentait  des  modifications 
de  caractère  et  des  troubles  psychiques  (la  pres¬ 
sion  du  liquide  céphalo-rachidien  était  chez 
elle  de  6  ^centimètres,  l’une  des  plus  basses  que 
nous  ayons  mesurée). 

On  peut  donc  conclure  que,  si  la  dissociation 
albumino-cytologique  est  d’observation  fréquente 
au  cours  du  mal  de  Pott,  elle  n’est  pas  pathogno¬ 
monique  de  cette  affection  ;  et,  d’autre  part, 
qu’elle  ne  permet  pas  d’affirmer  l’existence  d’une 
compression  extra-dure-mérienne  chez  un  para¬ 
plégique,  puisqu’une  tumeur  intramédullaire  peut 
la  réaliser. 

I/’hyperalbuminose  est-elle  caractéristique  de 
l’hypertension  intracrânienne  ?  Ici  encore  des 
réserves  s’imposent  en  raison  des  faits  contradic¬ 
toires.  Nous  avons  noté  une  dissociation  albu¬ 
mino-cytologique  très  nette  chez  un  jeune  homme 
de  dix-sept  ans,  atteint  d’hémiplégie  et  d’aphasie, 
à  la  suite  d’un  abcès  cérébral  par  enfonce¬ 
ment  du  crâne  remontant  à  plusieurs  mois,  et 
qui  présentait  des  crises  d’épilepsie  bravais-jack- 
sonienne.  Or,  ce  malade  avait  une  pression  du 
liquide  céphalo-rachidien  égale  à  70  centimètres 
d’eau  (la  normale  étant  de  15  à  20  centimètres). 

En  revanche,  nous  avons  observé  8  cas  d’h3q)er- 
tension  intracrânienne,  diagnostiquée  clinique¬ 
ment  et  vérifiée  par  la  mesure  de  la  pression,  et 
dans  lesquels  on  a  noté  expressément  une  quantité 
normale  d’albumine. 

Nous  avons  observé  récemment  deux  tumeurs 
cérébrales;  l’une,  vérifiée  à  l’autopsie,  qui  se 
compliquait  d’une  hypertension  considérable 
(90  centimètres  d’eau),  ne  s’accompagnait  nid’hy- 
peralbumine,  ni  de  lymphoc5d;ose.  Une  autre,  au 
contraire,  avec  une  pression  de  49  centimètres,  se 
compliquait  d’albuminose  avec  forte  lymphoc3d:ose. 

Nous  avons  étudié  à  ce  propos  le  résultat  de 
10  examens  de  ponctions  lombaires  pratiquées  en 
cas  de  tumeurs  cérébrales  ou  de  syndromes  d’hy¬ 
pertension  (ayant  pour  la  plupart  nécessité  une 
trépanation  décompressive). 


Nous  n’avons  recueilli  que  des  observations 
récentes,  prises  depuis  que  l’attention  a  été  attirée 
sur  la  dissociation  albumino-C5rtologique. 

Ee  liquide  était  normal  dans  5  eas  : 

Kyste  du  cervelet  (Chauvet  et  Velter)  (i)  ; 

Tubercule  du  cervelet  (Garnier  et  Thiers)  (2)  ; 

Tumeur  cérébrale  (Souques,  de  Martel,  et  Bol- 
lack)  (3)  ; 

Hypertension  crânienne  par  tmneur  probable 
de  la  zone  cérébrale  postérieure  (P.  Marie  et 
Châtelin)  (4)  ; 

Tumeur  cérébrale  de  région  frontale  gauche 
(de  Martel  et  Velter)  (5). 

Marinesco  et  Goldstein  (6)  notent  au  contraire  la 
coexistence  de  lymphocjdose  et  d’hyperalbuminose 
dans  un  cas  de  méningite  séreuse  avec  hypertension. 

De  Massary  et  Châtelin  (7)  font  la  même  consta¬ 
tation  chez  un  enfant  atteint  de  gliome  du  lobe 
temporal. 

Dans  un  autre  cas  de  méningite  séreuse,  la 
lymphocytose  existait  sans  albuminose  (Mari¬ 
nesco  et  Goldstein)  (8). 

Enfin,  dans  deux  observations  de  tumeur  céré¬ 
brale,  on  note  une  augmentation  de  l’albumine 
sans  lymphoc5d:ose  (de  Martel  et  Châtelin)  (9), 
(P.  Marie  et  Châtelin)  (10). 


Nous  avons  observé  à  plusieurs  reprises  la 
dissociation  inverse  (lymphocytose  sans  albumi¬ 
nose).  MM.  Sicard  et  Foix(ii)  la  signalent,  sans  y 
insister,  dans  l’article  qu’ils  consacrent  à  l’hy- 
peralbuminose.  Elle  a  été  observée  depuis  par 
Mestrezat(i2),  chez  un  tabétique  (dont  le  tabès 
remontait  à  huit  ans),  et  chez  un  malade  porteur 
d’une  gomme  de  la  langue. 

Derrien,  Euzière  et  Eoger  (13)  l’ont  notée  dans 
2  cas  :  chez  un  jeune  homme  faisant  des  crises  d’é¬ 
pilepsie  bravais-jacksonnienne  d’origine  toxique, 
et  chez  un  syphilitique  atteint  d’oreillons.  Ils 
pensent  que  cette  dissociation  peut  se  réaliser 

(1)  Chauvet  et  Velter,  Presse  Mt^icale,  25  juillet  1911, 

(2)  Garnier  et  Thuîrs,  Soc.  Méd.  Hôp.,  2  février  1912. 

(3)  Souques,  de  Martel  et  BollAch,  Rev.  Neurologique, 
1912,  2»sem.,p.  133. 

(4)  P.  Marie  e.t  Châtelin,  Revue  Neurologique,  1913,  i“seni., 
p.  846. 

(5)  De  Martel  et  Velter,  Rev.  Neurol.,  1913,  i«sem.,p.  130. 

(6)  Marinesco  et  Goldstein,  Nouv.  Icon.  Salpêtrière, 
janvier-février  1912. 

(7)  De  Massary  et  Châtelin,  Rev.  Neurol.,  1913,  l'isem., 
p.  515. 

(8)  Marinesco  et  Goldstein,  loc.  cil. 

(9)  De  Martel  et  Châtelin,  Rev.  Neurol.,  1913,  i®'  sem. 

(10) P.  Marie  et  Châtelin,  Rev.  Neurol.,  1913,  i®i6em.,p.  702. 

■  (ri)  Sicard  et  Fois,  Presse  Médicale,  4  déc.  1912. 

(  12)  MestrezAt,  Be  liquide  céphalo-rachidien  (Maloine.igiz). 

(13)  Derrien,  Euzière  et  Roger,  Soc.  des  Sciences  Méd.  de 
Montpellier,  23  mai  1913. 
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dans  des  cas  d  intoxication  méningée,  ou  comme 
reliquat  d’une  atteinte  méningée  ancienne. 

Marinesco  et  Goldstein  l’ont  observée  égale¬ 
ment  dans  un  cas  de  méningite  séreuse  (voy.  sttpra) . 

Nous-mêmes,  nous  l’avons  vue  réalisée  dans 
6  cas.  Quatre  fois,  il  s’agissait  de  syphilitiques 
anciens  ou  récents  (tabès,  pachyméningite  syphi¬ 
litique,  parésie  des  doigts,  syphilis  secondaire  avec 
névralgie  du  trijumeau).  Chez  le  cinquième  malade 
il  s’agissait  d’une  affection  rappelant  la  symptoma¬ 
tologie  de  la  sclérose  en  plaques.  Enfin  le  dernier 
cas  se  rapporte  à  une  femme  présentant  des 
symptômes  d’hypertension  intracrânienne  (cépha¬ 
lée,  diplopie,  stase  papillaire),  chez  qui  la  réaction 
de  Wassermann,  pratiquée  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  se  montra  négative,  tandis  qu’on  notait 
une  forte  lymphoc5dose  sans  aucune  augmen¬ 
tation'  de  l’albumine  :  or  un  traitement  mercuriel 
a  provoqué  une  amélioration  rapide  et.  très  nette 
de  tous  les  phénomènes  pathologiques. 

On  voit  donc  que,  si  la  constatation  de  l’albumi- 
nose  du  liquide  céphalo-rachidien  est  parfois  un 
fait  des  plus  importants,  elle  ne  peut  fournir  des 
renseignements  précis,  constants,  sur  le  degré 
d’hypertension  céphalo-rachidienne  et  sur  la  gra¬ 
vité  du  cas  considéré.  E’examen  de  la  tension  du 
liquide,  pourvu  qu’on  fasse  la  mesure  avec  le  ma¬ 
nomètre,  au  lieu  de  se  fier  à  la  vitesse  d’écoule¬ 
ment  qui  est  un  signe  extrêmement  trompeur,  nous 
paraît,  au  contraire,  d’une  très  grande  valeur 
sémiologique,  ^'adjonction  de  l’hyperalbuminose 
à  rh3rpertension  augmenté  encore  la  valeur  sémio¬ 
logique  et  pronostique  de  celle-ci. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  méningites  aiguës 
où  la  mesure  de  la  pression  n’a  qu’un  intérêt 
pronostique  et  diagnostique  relatif.  Dans  les 
hémorragies  cérébrales  ou  méningées,  le  manomètre 
permet  de  mesurer  l’intensité  de  l’hypertension,  et 
sa  diminution  a  été  notée  dans  les  cas  favorables  : 
c’est  donc  un  élément  de  pronostic  important, 

En  ce  qui  concerne  les  tumeurs  cérébrales, 
si  le  diagnostic  clinique  reste  incertain,  la  consta¬ 
tation  d’une  forte  hypertension  plaide  vivement 
en  faveur  de  ce  diagnostic.  Jointe  à  la  stase 
papillaire,  eUe  prend  une  valeur  considérable  et 
doit  pousser  à  des  interventions  décompressives 
rapides.  Da  constance  et  la  précocité  de  son  appa¬ 
rition  en  font  un  guide  opératoire  extrêmement 
fidèle  et  précieux. 

Ea  constatation  de  rh3pertension  n’est  pas 
moins  intéressante  en  ce  qui  concerne  les  réactions 
méningées  au  cours  des  maladies  infectieuses  (fièvre 
typhoïde,  pneumonie)  ;  une  hypertension  notable, 
sans  lymphocytose,  caractérise  la  simple  «  réac- 
t  ion  méningée  ».  Elle  est  d'un  pronostic  favorable. 


Mais  c’est  surtout  au  cours  des  hydrocéphalies 
acquises,  des  méningites  séreuses  avec  épendy- 
mite  ou  des  méningites  séreuses  kystiques,  que 
la  mesure  de  l’hypertension  est  utile  et  même 
nécessaire.  Elle  seule  permet,  en  effet,  de  faire  le 
diagnostic  des  poussées  aiguës  d’hypertension, 
dont  la  symptomatologie,  souvent  dramatique,  est, 
parfois  aussi,  obscure,  atténuée  ;  les  collections  en¬ 
kystées  peuvent,  également,  en  imposer  pour  des 
affections  beaucoup  plus  graves  ;  tumeurs  céré¬ 
brales,  tumeurs  de  la  région  ponto-cérébelleuse, 
comme  l’un  de  nous  en  a  fourni  récemment  des 
exemples  avec  le  P'-Eejars.  Enfin,  il  faut  aussi  savoir 
que  certains  états  délirants  périodiques  avec  hal¬ 
lucinations  relèvent  de  l’hypertension  simple,  et, 
dans  ces  cas,  nous  n’avons  pas  trouvé  d’albumine 
en  excès  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

«  ik 

On  voit  donc  que,  pour  être  complet,  l’examen 
du  liquide  céphalo-rachidien  doit  comprendre  au 
moins  les  quatre  recherches  suivantes  :  mesure 
de  la  pression,  examen  cellulaire,  dosage  de  cer¬ 
tains  corps  et  notamment  de  l’albumine,  réaction 
de  Wassermann.  Ces  recherches  se  complètent  l’une 
par  l’autre.  Aucune  d’elles  ne  doit  être  pratiquée 
de  façon  exclusive,  mais  aucune  ne  doit  non 
plus  être  négligée,  car  on  ne  saurait  avoir  trop 
de  méthodes  d’examen,  ni  trop  d’éléments  d’ap¬ 
préciation  dans  l’étude  de  certaines  affections 
du  système  nerveux,  particulièrement  complexes. 


FRACTURES 
DU  SEMI=LUNAIRE 

le  D'  E.  DESTOT. 

Les  fractures  du  semi-lunaire  sont  relativement 
rares.  J’en  ai  réuni  24  cas  sans  avoir  recours  à 
la  littérature. 

Avant  l’ère  radiographique,  c’est  à  peine  si  on 
trouve  signalée  cette  lésion  à  titre  de  curiosité. 
Depuis  1896,  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés 
du  poignet  en  ont  cité  des  exemples  isolés.  Dans 
mon  livre  sur  le  Poignet  et  les  Accidents  du  tra- 
vai,  j’en  ai  rapporté  2  cas.  Mes  élèves  Tavemier  et 
Gaulier,  dans  leurs  thèses,  en  rapportent  quel¬ 
ques  exemples.  Chaput  et  Vaillant  en  ont  donné 
des  figures  dans  la  Revue  d' Orthopédie. 

En  Allemagne,  sans  parler  des  fractures  vraies 
qui  nous  occupent,  Kienbœk  a  signalé  le  premier 
un  état  lacunaire  et  kystique  avec  décollement 
du  cartilage  diarthrodial,  succédant  à  des  entorses, 
et  on  trouve  publiées  sous  le  nom  de  fractures  du 

(i)  Claude  e(  I.ejar?,  Soc.  Mld.  desHôp.,  iî  décembre  1913. 
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Itmaire  ces  dégénérescences,  que  j’avais  signalées 
déjà  comme  telles  depuis  longtemps  et  qui  se 
traduisent  par  un  état  pommelé,  soit  du  lunaire, 
soit,  du  scaphoïde,  soit  du  grand  os.  Je  fais  toutes 


Dauphiné' Médical  et  dont  les  figures  sont  très 
démonstratives  (fig.  i,  2,  3,  4);  je  le  remercie  de 
son  obligeance.' 

Ces  24  cas  se  décomposent  ainsi  ; 


Cas  de  Viallet,  côté  normal  ;  face  et  profil  (fig.  i  et  z).  • 


réserves  sur  ce  point,  n’ayant  pas  eu  l’occasion  de 
faire,  enlever  de  tels  os,  et  les  profils  ne  montrant 
pas  l’aplatissement  typique  des  fractures  du  lu¬ 
naire  ;  les  kystes  et  le  soulèvement  du  cartilage 
pouvant  s’interpréter  de  façons  diverses  et  non 
comme  fracture. 

Je  crois  pouvoir,  sinon  écrire  l’histoire  com¬ 
plète  des  fractures  du  lunaire,  du  moins  noter  les 


Fractures  isolées  du  lunaire  :  les  lésions 
accessoires  sontpeu  importantes  :  10  cas.,  dont  i  cas 
de  fracture  verticale  ; 

2°' Fractures  du  lunaire  et  du  scaphoïde,'4  cas  ; 

3°  Fractures  du  lunaire  et  fracture  intra-arti- 
culaire  du  radius,  4  cas  ; 

4°  Fractures  du  lunaire  et  fracture  du  radius 
extra-articulaire,  2.  cas  ;. 


T,e  même,  du  côté  blessé.  Inclure  du  Imiaue  et  de  la  base  du  scaphoïde  (fig.  3  et  4). 


points  principaux  de  leur  histoire,  d'après  les  24 
cas  que  j’ai  vus. 

Ces  24  observations  comprennent  21  clichés 
personnels,  i  cas  inédit  de  Tanton,  i  cas  de  Tas- 
sin,  de  Dijon,  qui  a  bien  voulu  me  l’adresser, 
enfin  i  cas  de  Viallet,  d’Alger,  publié  dans  le 


50  Fractures  radio-scapho-lunaires,  3  cas  ; 

6°  Fracture  du  lunaire,  du  scaphoïde,  du  style 
radial  avec  luxation  palmaire  du  pyramidal,  i  cas. 
.  Des  figures  ci-j  ointes  avec  lèurs  légendes  montrent 
mieux  qu’une  description  verbale  l’anatomie 
pathologique  de  cette  lésion. 
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On  peut  faire  sur  ces  épreuves  plusieurs  re¬ 
marques. 

D’abord,  dans  le  cadre  le  plus  nombreux,  les 
fractures  isolées  se  divisent  en  deux  variétés  : 
D’une  où  la  lésion  est  pure,  et  où  cependant  le 


fracture  du  lunaire  et  du  st}-le  radial  ;  cas  aucieii  (lig.  5) . 


lunaire  a  perdu  fatalement  ses  rapports  avec  le 
scaphoïde  et  avec  le  lunaire  ;  cliniquement,  c’est 
l’entorse  simple. 

D’autre,  la  plus  nombreuse,  où  Ic:  scaphoïde 
ii’a  plus  ses  rapports  normaux  :  il  a  basculé,  il 
a  changé  de  forme,  et  on  remarquera  que,  pour 


Fracture  du  lunaire.  I,e  scaphoïde  est 


gnostic  différentiel  est  difficile.  Da  fracture  des 
styles  est  accessoire. 

.  Dans  les  formes  où  il  existe  une  fracture  d.u 
scaphoïde,  on  remarquera  qu’il  s’agit,  la  plupart 
du  temps,  d’une  fracture  de  la  base  de  cet  os,  et 
l’entorse  scapho-trapézienne  est  fréquente.  Cela 
tient  au  mode  de  production  de  ces  lésions  qui 
succèdent  à  des  chocs  dans  le  paume  de  la  main 
par  le  manche  d’un  outil,  d’un  marteau,  d’une 
barre  à  mine,  dans  la  vibration  excessive  de  ce 
manche  dans  un  coup  porté  à  faux. 

On  remarque,  en  outre,  que  l’ensemble  de  ces 
lésions,  à  part  les  fractures  isolées,  se  rapproche 
beaucoup  du  complexus  anato|no-pathologique 
que  l’on  trouve  dans  la  dislocation  du  carpe;  il 
n’y  a  qu’un  élément  différent,  c’est  la  fracture 
au  lieu  de  la  luxation  du  lunaire  ;  dans  le  premier 
cas,  le  lunaire  fixé  par  la  contraction  musculaire 
ne  peut  fuir,  ni  s’échapper  en  avant  ;  dans  l’autre, 
le  lunaire  a  giclé,  et  nous  verrons  qu’au  point  de 
vue  clinique  les  symptômes  sont  tellement  voi¬ 
sins  que,  pour  un  praticien  même  versé  dans  ces 
questions,  le  diagnostic  n’est  souvent  pas  possible 
sans  radiographie. 

De  complexus  anatomo-pathologique  que  nous 
venons  d’examiner  se  résout  en  trois  cadres  cli¬ 
niques  :  1°  l’entorse;  2“  la  dislocation  du  carpe; 
30  la  fracture  du  radius.  C’est  dire  , que  la  fracture 
du  lunaire  n’a  que  peu  ou  pas  de  symptômes 
propres  et  ce  fait  n’a  pas  lieu  de  surprendre,  si 


i.  Diastasis  scapho-trapézien  (fig.  6  et  7). 


que .  la  hauteur  du  po^et  diminqe,  il  faut, 
lorsque  le  lunaire  est  aplati,  que  ,  le  scaphoïde  bas¬ 
cule,  'OU  qu’il  se  casse,  ou  qu!enfin  le  radius  en 
se  cassant  ait  permis  l’ascension  du  carpe. 

'Cette- seconde  formé  est  très  voisine  xie  la  -dislo¬ 
cation  -du  carpe.  Glmiquemeut,  d’ailleur6,,.le  dia¬ 


on  songe  que  cette  lésion  avait  échappé  aux  obser¬ 
vateurs  avant  la  radiographie.  De  masque  <eBt 
d'autant  plus  impénétrable  que  de  petites  frac¬ 
tures  intra-articulaires  -du  radius  sans  grands 
symptômes  propres,  cachant  une  fracture  du  )hi- 
naire,  aboutissent  -à  l’ankylose  du  poignet,  alors 
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qu’une  fracture  extra-articulaire  à  grand  dépla¬ 
cement  et  accompagnée  d’une  fracture  du  lunaire 
est  moins  grave  malgré  l’apparence. 

I.  Fracture  du  lunaire-type  entorse.  — 


par  flexion  de  la  inain  ;  douleurs  spontanées  à 
l’occasion  d’nn  mouvement  ou  provoquées  :  voilà 
tout  ce  qu’on  trouve.  On  est  ainsi  amené  à  pen¬ 
ser  à  une  localisation  rhumatismale,  tuberculeuse 


Fracture  du  lunaire  et  de  la  base  du  scaphoïde  (fig.  8  çt  9). 


Dans  ce  premier  cadre,  la  fracture  du  lunaire  est 
absolument  dissimulée.  1,’accident  a  été  bénin, 
et  il  n’est  pas  rare  de  voir  des  blessés  qui  ont 
repris  leur  travail  de  suite  ou  après  un  du  deux 
jours  de  repos  ;  mais  ils  conservent  quelques  petites 
douleurs,  un  peu  de  gêne,  et,  trois  mois  ou  même 


ou  blennorragique  du  poignet.  Quelquefois  c’est 
par  l’accroissement  régulier  des  douleurs  et  des 
autres  symptômes  que  le  blessé  est  averti,  et  il 
peut  se  présenter  avec  une  ankylosé  presque 
complète  (cas  de  Viallet),  mais  ce  n’est  pas  la 
règle. 


six'  mois  après  l’accident,  le  blessé,  inquiet  de 
voir  la  persistance  de  ses  douleurs  et  de  la  gêne, 
vient  consulter.  Un  peu  de  limitation  des  mou¬ 
vements  ;  un  léger  gonflement  de  la  tabatière  ana¬ 
tomique  ;  un  peu  d’épaississement  antéro-posté¬ 
rieure,  si  on  pince  entre  le  pouce  et  l’index  le 
Irmaire,  en  relâchant  les  tendons  fléchisseurs 


II.  Fracture  du  lunaire-type  dislocation.  — 
Dans  ce  cas,  les  signes  objectifs  sont  plus  marqués. 
De  poignet  a  diminué  de  hauteur,  et  nous  avons 
vu  que  ce  signe  nouveau  se  trouve  aussi  bien  avec 
une  fracture  isolée,  avec  bascule  du  scaphoïde,' 
qu’avec  une  fracture  scapho-lunaire,  ou  radio- 
lunaire,  ou  radio-scapho-lünaire.  Épaississement 
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antéro-postérieur  du  poignet  limitation  des  mou¬ 
vements  antéro-postérieurs  et  latéraux  ;  poignet 
globuleux  ;  tabatière  anatomique  soulevée  ;  tête 
du  grand  os  contre  le  bord  postérieur  du  radius. 


Cas  de  Tassiii  de  Dijon,  Fracture  du  lunaire  de  la  base  du 
scaphoïde  et  du  style  cubital,  ancienne  arthrite  radio-cubi¬ 
tale  inférieure  (Tailleur  de  pierre)  (fig.  12). 


C’est  tout  à  fait  une  dislocation  du  carpe,  mais  il 
manque  trois  symptômes  capitaux  :  deux  très 
importants  én  raison  de  leur  fixité  ;  l’autre  de 
moins  de  valeur  en  raison  de  son  inconstance. 

lo  Dans  toute  dislocation  du  carpe,  s’il  est 
possible  d’avoir  de  petits  mouvements  de  flexion 
palmaire,  en  revanche  la  flexion  dorsale  est  arrê¬ 
tée,  le  poignet  est  encloué  de  ce  côté.  Dans  la  frac- 


arrive'à  sentir  le  lunaire  saillant  dans  le  pli  de 
flexion  de  la  main.  Dans  la  fracture,  le  poignet 


Fracture  du  scaphoïde  comminutive  du  style  radial.  De  lunaire 
est  pommelé  et  lacunaire  (fig.  14). 

est  bien  épaissi,  mais,  si  on  cherche  l’os  luxé,  on  n’a 
plus  qu'une  sensation  diffuse. 

3°  Des  troubles  nerveux  de  compression  sont 
la  règle  dans  la  dislocation,  médian,  ou  cubital, 
ou  les  deux  sont  ordinairement  touchés  et  donnent 
naissance  à  des  troubles  divers  :  anesthésie  doulou- 


Fraclure  du  lunaire  et  du  radius  extra-articidaire  (fig.  13). 

ture  du  lunaire,  on  peut  avoir,  au  contraire, 
quelques  petits  mouvements  de  flexion  dorsale  ; 
le  poignet  garde  ime  certaine  mobilité. 

2“  Dans  la  dislocation,  on  sent  nettenient  une 
saillie  dans  la  gouttière  carpienne,  répondant  au 
lunaire  luxé.  En  fléchissant  un  peu  la  main,  on 


Ancienne  fracture  du  lunaire.  Synostose  radio-lunaire.  De 
scaphoïde  est  eomplètement  basculé  (fig.,15). 

reuse,  fourmillements,  etc.  Dans  la  fracture,  au 
contraire,  ces  troubles  sont  exceptionnels. 

En  dehors  de  ces  signes  difficiles  à  percevoir, 
les  deux  affections  ont  la  même  forme  apparente. 
Peut-être  pourrait-on  trouver  dans  l’étiologie 
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un  autre  élément,  les  fractures  du  lunaire-se  ren¬ 
contrant  chez  des  gens  qui  manient  le  marteau^ 
menuisiers,  serruriers,  maréchaux,  frappeurs  de¬ 
vant,  carriers  maniant  la  barre  à  mine,  boxeurs 


praticien  prête  peu  d’attention  à  ces  traumatismes 
légers. 

heur  évolution  n’est  pas  régulière,  he  plus  sou¬ 
vent,  s’il  persiste  quelques  douleurs,  si  les  mouve- 


Fracture  du  scaphoïde,  du  lunaire  et  du  radius  intra-arüculaire,  avec  marginale  antérieure  et  postérieure  (fig.  i6  et  17). 


(i  cas),  he  manche  de  l’outil  tenu  à  pleine  main, 
le  choc  se  fait  à  faux,  et  il  se  produit  une  vibration 
dans  le  manche  de  l’outil. 

Dans  la  dislocation,  c’est  le  plus  souvent  une 
chute,  une  précipitation  de  cheval,  de  bicyclette, 
etc.  Mais  on  comprend  combien  cette  notion  est 
précaire. 


ments  du  poignet  sont  limités,  du  moins  les  blessés 
peuvent-ils  continuer  à  travailler.  Un  maréchal- 
ferrant  pouvait  travailler  deux  heures  de  suite, 
puis  devait  se  reposer  pour  reprendre  son  travail. 
De  blessé  du  D"^  Tassin,  tailleur  de  pierres,  reprit 
son  travail  avec  une  incapacité  qui  fut  évaluée 
à  20  p.  100.  Dans  tous  les  cas  où  j’ai  proposé  une 


Il  y  a  donc  un  contraste  très  grand  entre  l’in¬ 
tensité  de  la  violence  et  la  complexité  des  lésions 
observées  dans  les  fractures  du  lunaire.  C’est  un 
des  points  les  plus  remarquables  de  leur  histoire, 
et  ce  fait  même  explique  pourquoi,  au  début,  le 


opération,  les  blessés  ont  préféré  conserver  leur 
poignet  en  l’état,  quoique  certains  ne  fussent  'pas 
protégés  par  une  assurance.  Inversement  le  blessé 
de  Viallet  évolua  vers  l’ankylose. 

Il  est  malaisé  de  juger  cette  question^  de  gra- 
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vité.  En  Allemagne,  les  blessés  sept  dociles  et  se 
soumettent.  En  France,  il  n’en  est  pas  de  même. 
Je  n’ai  pas  eu  l’occasion  de  voir  des  cas  récents, 
et  cela  s’explique.  Au  début,  les  blessés  ne  font 
pas  attention  à  leur  traumatisme  qu’ils  jugent 
insignifiant.  Sans  radiographie;  le  médecin  ne  fait 
pas  le  diagnostic.  C’est  la  persistance  des  dou¬ 
leurs  ou  l’exagération  de  l’impotence  qui  décident 
à  faire  la  radiographie.  Ees  Allemands  ont  résé¬ 
qué  le  lunaire  et  déclarent  avoir  de  bons  résultats. 
Je  crois  que  la  mobilisation  active  et  passive,  les 
douches  d’air  chaud,  et  tous  les  petits  moyens  qui 
gagnent  du  temps,  permettent  au  blessé  de  tolérer 
une  infirmité  légère,  et  il  serait  intéressant  de 


Fracture  isolée  du  lunaire.  Cas  de  Fracture  verticale 
Tan  ton  (fig.  20).  isolée  du  lunaire 

[(fig.  21). 


comparer,  en  éliminant  toutes  les  causes  d’erreur, 
volontaires  ou  non,  les  résultats  de  l’intervention 
à  ceux  de  l’abstention.  Trop  souvent  on  déclare 
bon  un  résultat,  avant  d’avoir  la  confirmation  du 
temps,  et,  d’autre  part,  il  y  a  des  gens  qui  se  con¬ 
tentent  de  peu  et  sont  toujours  satisfaits  de  leurs 
œuvres. 


Je  crois  qu’ici  il  faut  être  éclectique  :  on  mobilise 
de  suite  et  on  essaie  d’obtenir  la  guérison,  par 
des  moyens  simples.  Si,  malgré  tout,  le  traitement 


Fracture  isolée  du  lunaire'  avec  Fracture  isolée' du  lu- 
subluxatiou  scapho-lunaire  (fig.  22).  naire  avec  subluxa¬ 
tion  scapho-lunaire 
(fig-  23). 

n’améliore  pas  le  blessé,  on  est  autorisé  à  réséquer-, 
le  lunaire.  C’est  tme  opération  siniple  d’ordinaire 
qui  est  rendue  plus  difiicile  ici,  car  l’os  aplati 
déborde  en  avant  et  en  arrière,  sa  loge  est  réduite,. 
E’ihcision  est  celle  de  la  résection  du  poignet. 


III.  Fracture  du  lunaire  et  du  radius,  — 
Il  faut  distinguer  plusieurs  types  : 

lo  Fracture  isolée  du  lunaire  avec  fracture 
marginale  ou  enfoncement  d’une  partie  de  la 
glène  radiale  ; 

2°  Fracture  du  lunaire,  du.' scaphoïde  et  éclate- 


Fracturc  isolée  du  lunaire  avec  subluxa-  Fracture  isolée 
tiori  scapHo-lunaire'  (fig'.  24).  du  lunaire 

(fig.  25). 


ment  de  la  glène  :  type  radio-scapho -lunaire  ; 

30  Fracture  du  lunaire  avec  fracture  extra^ 
articulaire  du  radius. 

De  ces.  trois  formes,  les  deux  ^emières  sont 
graves  et  on  peut  les  réunir  en  une  seule  dont  les 
deux  variétés  représenteraient  deux  degrés. 

Dans  le  premier,  le  traumatisme,  est  insi¬ 
gnifiant,  la  lésion  paraît  sans  valeur,  mais  elle 
aboutit  progressivement  à  l’ankylose  du  poignet. 
Ea  symptomatologie  est  très  obscure  et  la  lésion 


141  fracture  du  lunaire  eat  accompagnée  d’un  éclat  du  radius 
(fig.  26). 

du  radius  ne  donne  lieu  qu’à  des  douleurs  localisées 
sans  grand  gonflement,  sans  déformation  typique  ; 
c’est  presque  une  entorse  dans  laquelle  la  radio¬ 
graphie  montre  la  fracture  parcellaire  du  radius. 

Ee  type  radio-scapbo-lunaire,  au  contraire,  est 
une  fracture  à  grand  fracas  qui  présente  à  la. fois 
des  signes  de  fracture  du  radius  et  des  signes 
de  lésions  carpiennes. 

Ea.  troisième  forme  est,  à  proprement  parler, 
une  fracture  du  radius,  et  la  lésion  du  limaire 
est  méconnue.  Au  point  de  ■vue  clinique,  on  ne 
voit  donc  qu’une  simple  fracture  de  Fouteau 
sus-articulaire  ;  on  la  traite'  comme  telle  et  on 
est  fort  étonné  nie  trouver  à  la  sortie  de  l’ap¬ 
pareil  des  douleurs,  de:  l’impotence,  de  la  limi-. 
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tation  des  mouvements  en  un  mot  :  des  signes 
de  gravité  qu’on  attribuait  autrefois  à  la  fracture 
du  radius  et  qui,  en  réalité,  dépendent  de  la  fracture 
du  lunaire  méconnue. 


Dans  les  deux  premières  formes,  la  question 
d’intervention  immédiate  se  pose. 

Dans  la  dernière,  il  faut,  au  contraire,  réduire  la 


ture  du  scaphoïde  es  t 
comiumutive(fig.28) . 


fracture  du  radius,  la  mobiliser  de  bonne  heure, 
et  secondairement  enlever  le  lunaire,  si  on  constate 
de  l’impotence  et  de  la  persistance  des  douleurs. 

En  un  mot,  quand  la  fracture  du  lunaire  coexiste 
avec  une  fracture  intra-articulaire  du  radius, 
l’intervention  est  de  réglé;  au  contraire,  quand 
la  fracture  radiale  est  sus -articulaire,  on  peut 
attendre  et  se  conduire  d’après  le  résultat  obtenu. 


Fracture  du  scaphoïde  et  du  lunaire.  I,e  scaphoïde  est  cassé 
à  sa  base  et  en  son  milieu  (fig.  29). 

Dans  ces  trois  formes,  la  preniière  est  insidieuse  ; 
la  seconde  ne  laisse  pas  de  doute  ;  quant  à  la  troi¬ 
sième,  c’est  une  fracture  de  l’extrémité  inférieure 
du  radius,  associée  à  tme  fracture  du  lunaire,  mais  à 
caractère  radial  prédominant,  et,  sous  les  sym¬ 
ptômes  de  la  fracture  du  radius,  la  fracture  du 
lunaire  est  absolument  dissimulée. 

On  peut  voir,  d’après  cet  exposé,  combien  les 
fractures  du  lunaire  sont  masquées  :  l'analyse 
radiographique  montre  les  lésions  complexes 
qui  les  accompagnent,  mais,  au  point  de  vue  cli¬ 
nique,  tous  ces  détails  disparaissent  et  sont  fon¬ 
dus  dans  une  symptomatologie  très  différente. 
Si  la  fracture  du  radius  que  nous  avons  envisagée 
en  dernier  lieu  occupe  toute  la  scène  et  ne  permet 
pas  de  soupçonner  la  lésion  du  lunaire,  en  re¬ 


vanche,  on  se  méfie  de  la  seconde  forme,  car  on 
a  à  la  fois  des  lésions  du  radius  très  nettes,  et  en 
même  temps  le  carpe  est  changé  de  forme  et  d’al¬ 
lure  générale.  Dans  ces  deux  cas,  le  trauma  a  été 
considérable,  et,  par  conséquent,  la  chute,  la  pré¬ 
cipitation  appellent  l’attention.  Mais  il  n’en  est 
pas  de  même  dans  le  premier  degré,  non  plus  que 
dans  la  forme  entorse;  et,  si  on  cherche  à  faire 
un  diagnostic  différentiel  avec  la  fracture  isolée 
du  scaphoïde,  régulièrement  on  se  trompe,  si  on  n’a 
pas  de  clicié  à  sa  disposition.  De  même  la  tuber¬ 
culose  au  début  n’est  pas  facile  à  éliminer.  Des 
malades  ne  rapportent-ils  pas  tout  à  un  trauma? 


Scaphoïde  lunaire  style  radial  et  subluxation  du  pyramidal 
(fig-  30). 

Heureusement  les  clichés  de  face  et  de  profil 
.  trancheront  le  différend. 

On  rencontre  souvent,  dans  des  fractures  du 
radius  intra-articulaires,  s’accompagnant  d’entorse 
scapho-lunaire,  des  bascules  secondaires  du 
lunaire  montrant  que  cet  os  a  suivi  le  fragment 
radial  sus-jacent.  Sur  les  clichés  de  face,  l’erreur 
est  facile  à  commettre  et  on  pourrait  penser  à  une 
fracture  du  lunaire,  si  on  n’avait  pas  le  cliché  de 
profil,  où  la  forme  en  tranche  d’orange  du  lunaire 
montre  son  intégrité  et  son  déplacement.  Da  lec¬ 
ture  radiographique  n’est  donc  pas  toujours  très 


Scaphoïde  et  lunaire  {fig.  31).  ;  Fraeture  margi¬ 

nale  double  avec 
luxation  dorsale 
du  lunaire  dé¬ 
formé  (fig.  32). 

facile.  Da  meilleure  preuve  est  donnée  par  la  dis¬ 
cussion  de  la  fracture  de  Kienbœck.  Quand,  en 
même  temps  que  l’état  pommelé  du  lunaire,  on 
trouve  de  profil  sa  forme  altérée,  aplatie,  le  cas 
ne  fait  pas  de  doute  ;  dans  le  cas  contraire,  il  faut 
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faire  des  réserves,  d’autant  plus  que  cet  aspect 
lacunaire  se  rencontre  dans  d’autres  os  du  carpe, 
sans  qu’on  puisse  invoquer  une  fracture.  Par 
contre,  il  suffit  de  remarquer  combien  la  nutrition 
de  ces  os  est  précaire.  Presque  entièrement  articu¬ 
laires,  ces  osselets  sont  nourris  par  les  vaisseaux  qui 
accompagnent  leurs  ligaments,  et,  lorsque  ceux-ci 
sont  rompus,  toutes  les  conditions  se  trouvent 
réalisées  pour  amener  leur  dégénérescence. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir,  à  la  suite  de  simples 
entorses  scapho-lunaires,  caractérisées  par  une 
bascule  du  scaphoïde  avec  diastasis  scapho-lunaire, 
un  interligne  scapho-lunaire,  élargi  et  troublé; 
la  face  latérale  externe  du  lunaire,  au  lieu  de  se 


Synostose  radio-lunai-  Fracture  bistjdoïdienue  et  marginale 
re.  l,e  scaphoïde  est  antérieure.  I,unaire  subluxé  et 
complètement  bas-  aplati  (fig.  34). 
culé  (fig.  33). 

présenter  sous  la  forme  d’un  simple  bord,  montre 
une  partie  de  cette  face,  et  la  trabéculation  de 
l’os  est  noyée  dans  un  flou  où  il  est  difficile  de 
la  reconnaître.  Si  on  peut  revoir  le  blessé  deux  ou 
trois  mois  après,  il  n’est  pas  rare  de  trouver  une 
trabéculation  complètement  changée,  lacunaire 
pommelée,  et,  pour  ma  part,  j’ai  considéré  cette 
lésion  comme  une  dégénérescence,  toutes  les 
fois  que,  sur  le  profll,  je  retrouvais  la  forme 
typique  du  lunaire  en  quartier  d’orange.  Je  ne 


Fracture  de  l’apophyse  radiale.  Fracture  du  lunaire,  état 
lacmiaire  de  l’os  (fig.  35). 

crois  pas  que  tous  les  cas  présentés  par  les  Alle¬ 
mands  et  notamment  par  Baum  {Beür.  für  klin. 
Chir.,  décembre  1913)  doivent  être  rapportés 
à  une  fracture  sans  le  contrôle  du  profil  ;  et  l’exa¬ 
men  des  pièces  enlevées  n’entraîne  pas  ma  con¬ 
viction... 


B’histoire  des  fractures  du  lunaire  que  je  viens 
d’essayer  d’esquisser  a  un  gros  intérêt  pratique. 
Ces  fractures  méconnues  permettent  d’expliquer 
beaucoup  de  troubles  persistants,  les  séquelles  de 


Fracture  du  radius,  du  Imiaire,  du  scaphoïde,  du  trapèze  et  du 
trapézoïde  (fig.  36). 

douleurs  et  d’impotence  que  l’on  ne  savait 
comment  classer,  et,  au  point  de  vue  des  accidents 
du  travail,  cette  notion  a  une  certaine  valeur. 

Au  point  de  vue  théorique,  les  rapports  de  la 
fracture  du  semi-lunaire  avec  les  autres  lésions  du 
carpe,  l’entorse,  la  dislocation,  sont  extrêmement 
intimes  et  on  voit  régulièrement  le  même  cortège 
de  lésions  accessoires  se  montrer  comme  un 
accompagnement  obligé  :  fracture  du  scaphoïde, 
bascule  de  cet  os,  lésions  de  la  glène  radiale,  etc. 


Fracture  extra-articulaire  du  radius  et  du  lunaire 
(fig.  37  et  38). 

On  reconnaîtra  très  facilement,  parmi  les  vignettes,  les. 
décalques  d’im  certain  nombre  de  gravures.  Il  nous  a  semblé 
intéressant  de  grouper  tous  les  faits  de  cette  manière,  les 
formes  anatomo-pathologiques  ressortant  de  la  lecture  des 
clichés  mieux  que  d’une  longue  description.  Malgré  l’erreur 
apparente,  nous  avons  laissé  dans  les  fractures  isolées  du 
limaire  les  cas  dans  lesquels  il  existe  seulement  un  arradie- 
ment  du  style  cubital  ou  du  style  radial  ;  alors  que,  dans 
d’autres  cas,  à  peu  près  semblables  sur  les  clichés  de  face, 
lorsque  nous  avons  trouvé  une  fracture  marghrale  sur  le  profil, 
nous  avons  porté  le  cas  à  la  classe  des  fractures  du  lunaire 
associées  à  celles  du  radius.  I,e  cas  de  synostose  radio-lunaire 
que  nous  montrons  (fig.  33  et  42)  démontre  l’importance  de 
la  participation  de  la  glène  radiale. 

Si  la  fracture  du  lunaire  donne  à  la  lésion  son  nom 
et  son  cachet,  du  moins  fait-elle  partie  des  lésions 
du  système  scapho-lunaire  interposé  entre  le 
radius  et  le  bloc  carpo-métacarpien.  Dans  le  cas 
considéré,  la  main  n’étant  pas  en  hyperextension; 
le  choc  se  faisant  dans  la  paume,  le  sujet  en  con- 
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traction,  le  lunaire  n’a  pu  gicler  et  s’est  écrasé 
en  s’aplatissant,  et  toute  la-  séquelle  des  autres 
lésions  s’est  déroulée  pour  compenser  cette 
brusque  perte  de  hauteur  du  poignet.  Il  y  a  donc 
une  solidarité  étroite  entre  toutes  les  lésions  du 
système  scapho-lunaire  ;  et,  si  on  réunit  toutes 
les  lésions  dans  un  coup  d’œil  d’ensemble,  la 
fracture  du  lunaire  prend  sa  place  dans  la  série 
et  démontre  le  rôle  physiologique  du  système 
scapho-lunaire. 


L’ADÉNOPATHIE 
TRACHÉO-BRONCHIQUE 
TUBERCULEUSE 
DE  L’ADULTE 

le  D'  Léon  BERNARD, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

Médecin  de  l’hôpital  I^aënnec. 

I,es  auteurs  se  sont  jusqu’ici  consacrés  surtout 
à  l’étude  de  l’adénopathie  trachéo-bronchique 
tuberculeuse  de  l’enfant,  et  semblent  s’être  très 
peu  préoccupés  des  caractères  de  cette  affection 
chez  l’adulte.  Cela  s’explique  par  ce  fait  que  celle-ci 
ne  joue  qu’un  rôle  insignifiant  à  cet  âge  de  la  vie, 
tandis  qu’on  sait  la  place  considérable  que  celle- 
ci  tient,  et  dans  la  clinique  infantile,  et  dans  l’his¬ 
toire  de  la  tuberculose  du  premier  âge.  Mais  cette 
différence  d’importance  nous  paraît'  elle-même 
digne  d’attention  parce  qu’elle  répond  à  des  rai¬ 
sons  pathogéniques  profondes,  qui  intéressent 
la  pathologie  générale  de  la  tuberculose,  et  qui  se 
manifestent  par  des  réactions  anatomiques  et  une 
expression  clinique  particulières. 

C’est,  en  effet,  une  des  surprises  que  ménagent 
d’une  manière  constante  les  autopsies  de-  tuber¬ 
culeux  adultes,  quelles  que  soient  l’étendue  et 
l’importance  de  leurs  lésions  pulmonaires,  q'ue  de 
constater  combien  les  lésions  des  ganglions  mé¬ 
diastinaux  sont  discrètes.  Souvent  on  les  trouve 
à  peine,  augmentés  de  volume,  noirs  d’anthracose 
et  congestionnés  ;  parfois  même  ils  sont'  petits, 
sclérosés  en  même  temps  qu’anthracosiques  ; 
quelques-unsipeuvent  même  se  présenter  calcifiés'  ; 
ce  .  sont  là'  des  lésions  anciermes.  Comme  lésions 
plus  récentes,  on  trouve  dans  quelques-uns  d’entre 
eux  des  tubercules  infiltrés;  qui  ordinairement  sont 
loin,  de  remplir  la  masse  du  gang^on.  Nous,  étu¬ 
dierons  en  détail  ailleurs  ces  différents  états  du- 
ganglion  tuberculeux,  du  médiastia  de  l'adulte;- 
Ce  que  ' -nous,  pouvons  a'vaucer'  dès  maintenait, 
c’est  que  ■jamms,.  chez  l’adulte,-  nous  n’avons  ren¬ 


contré  le  gros  ganglion  entièrement  caséeux  de 
l’enfant,  l’aspect  de  marron  cuit  si  caractéristique, 
puisqu’il  est  réalisé  dans  gg  cas  sur  loo,  d’après 
Frœbehus,  dans  28  cas  sur.  28,  d’après  Comby, 
chez  les  enfants  du  premier  âge  morts  tuberculeux. 
Cette  lésion  si  spéciale,  si  typique,  n’existe  -pas  chez 
l’adulte. 

De  ce  fait  incontestable,  deux  conclusions 
découlent  :  la  première  est  que  les  lésions  pulmo¬ 
naires  de  l’adulte  ne  provoquent  pas  la.  càséifi- 
cation  des  ganglions  trachéo-bronchiques  ;  la  se¬ 
conde,  c’est  que  les  ganglions  caséeux  que  fait  la 
tuberculose  infantile  ne  peuvent  être  retrouvés 
chez  l’adulte. 

Comment  peut-on  expliquer  cette  seconde 
constatation?  Peut-on  supposer  que,  lorsque 
l’enfant  tuberculeux  guérit  de  sa  maladie,  ses  gan¬ 
glions  caséeux  médiastinaux  guérissent  également, 
et  que  ce  processus  curateur  aboutit  à  la  calcifica¬ 
tion?  Cela  ne  nous  paraît  pas  vraisemblable;  on  ne 
conçoit  pas  comment  des  altérations  destructives 
aussi  profondes  que  le  ramollissement  caséeux 
complet  du  ganglion  peuvent  édifier  un  tissu  sclé¬ 
reux  qui  se  calcifie  ;  la  calcification  peut  sans 
doute  terminer  un  processus  d’infiltration  tuber¬ 
culeuse  partielle,  mais  nous  doutons  qu’elle -puisse 
représenter  l’aboutissement  de  lésions  ca¬ 
séeuses  totales  du  ganglion.  En  tout  cas,  Wider- 
hofer  (i)  avait  déjà  remarqué  combien  sont  rares 
les  ganglions  crétacés,  sur  les  cada-vres  d’adultes, 
par  rapport  à  la  quantité  des  ganglions  caséeux 
des  enfants  ;  c’est  donc  que  bien  peu  de  ceux-ci 
ont  franchi  les  limites  de  l’adolescence,  et  qu’ils 
sont  morts  avant. 

Il  nous  paraît,  en  effet,  plus  légitime  de  penser 
que  les  enfants,  chez  lesquels  la  tuberculose  amène 
le  ramollissement  caséeux  total  des  ganglions 
médiastinaux,  meurent  de  leur  maladie  ;  nous  ne 
disons  pas  que  l’adénopathie  trachéo-bronchique 
avec  caséose  est  par  elle-même  une  affection  mor¬ 
telle,  mais  nous  prétendons  que  le  ganglion  caséifié 
est  le  témoin  d’une  infection  tuberculeuse  infan¬ 
tile  mortelle,  ou  du  moins  extrêmement  grave. 
Des  infections  tuberculeuses  du  premier  âge,  de 
gra-vité  moindre,  provoquent  une  tuberculisa¬ 
tion  partielle  du  ganglion,  qui  peut  aboutir  à  la 
sclérose  et  à  la  calcification;  mais,  quand  la  tuber¬ 
culose  comporte  un  degré  plus- élevé  de  gra-vité; 
elle  entraîne  le  ramollissement  caséeux  des  gan- 
glions  médiastinaux,,  et  elle  se  termine  par  la 
mort. 

II.  faut  revenir  maintenant  sur  l’autre  con¬ 
clusion  que  nous  avons '  tirée,  des,  faits  d’observa- 

(’i)  WœEKHOFER,'  Gehrardt’fe  Hatitîbudi  'de*  Kjnderkrank- 
heiten,  Bd.  III,  H.  2,  1878. 
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tion,  à  savoir  que  les  lésions  tuberculeuses  de 
l’adulte  ne  provoquent  pas  le  même  retentisse¬ 
ment  ganglionnaire  que  celles  de  l’enfant.  On 
s’explique  aujourd’hui  cette  différence  :  elle  tient 
à  ce  que  les  lésions  ganglionnaires  de  l’enfant 
(nourrisson  ou  jeune  enfant)  sont  créées  par  une 
primo-infection  bacillaire  ;  elles  sont  à  cette 
primo-infection  ce  qu’est  le  ganglion  caséeux  du 
territoire  d’inoculation  dans  la  tuberculisation 
expérimentale  du  cobaye.  Au  contraire,  les  lésions 
pulmonaires  de  l’adulte  sont  dues  à  des  réinfec¬ 
tions  bacillaires  ;  celles-ci  ne  provoquent  que  des 
répercussions  ganglionnaires  minimes,  discrètes, 
pour  les  mêmes  raisons  que,  dans  le  «  phénomène 
de  Koch  »  observé  expérimentalement,  il  ne  se  pro¬ 
duit  pas  de  réaction  ganglionnaire.  C’est  que  la 
réinfection  évolue  sur  un  organisme  laissé  en  état 
d’allergie  par  la  primo-infection  antérieure  ;  il 
est  probable  que,  lors  de  celle-ci,  les  réactions 
ganglionnaires  jouent  un  rôle  très  important  dans 
l’immunisation  de  l’organisme  ;  peut-être  même 
se  fait-il  des  immunités  locales,  auxquelles  on 
comprendrait  que  le  ganglion  médiastinal  par¬ 
ticipe  au  premier  chef. 

Nous  résumerons  donc  tout  ce  qui  précède  en 
rappelant  que  le  ganglion  médiastinal,  totale¬ 
ment  caséeux  de  l’enfant  est  le  témoin  d’une 
primo-infection  mortelle  ;  et  que  les  ganglions 
médiastinaux  des  tuberculeux  adultes  sont  à 
peine  touchés  par  les  réinfections  responsables  de 
la  dernière  étape  de  la  maladie. 

*  * 

Cette  pauvreté  des  lésions  ganglionnaires  de 
l’adulte  explique  la  nullité  de  leur  rôle  en  clinique. 
Cette  forme  clinique  de  l’adénopathie  de  l’enfant, 
que  l’on  nomme  phtisie  bronchique,  on  ne  la  ren¬ 
contre  jamais  chez  l’adulte.  K’histoire  clinique 
de  cette  affection,  qu’ont  si  heureusement  com¬ 
plétée  les  pédiatres  français  depuis  Rilliet  et 
Barthez  jusqu’à  Hutinel,  Marfan,  Guinon,  Avi- 
ragnet,  est  propre  à  l’enfance. 

Chez  l’adulte,  la  tuberculose  des  ganglions 
bronchiques  est  parfaitement  latente.  Cette  la¬ 
tence  peut  s’observer  chez  l’enfant  ;  et  l’on  sait 
que  Grancher  l’avait  relevée  chez  14  à  17  p.  100 
d'enfants  en  apparence  bien  portants.  Chez 
l’adulte,  la  latence  est  constante,  même  chez  les 
phtisiques  pulmonaires.  On  ne  trouve  .aucun 
symptôme  fonctionnel,  aucun  trouble  de  compres¬ 
sion.  Bes  syndromes  médiastinaux,  chez  l’adulte, 
sont  causés,  soit' par  des  adénopathies  non  tuber¬ 
culeuses,  soit  par  des  médiastinites  tuberculeuses, 
dans  lesquelles  les  adénopathies  nioccupent  qu’une 
place  accessoire. 


Cependant  on  rencontre  assez  souvent  chez 
les  tuberculeux  adultes  les  signes  stéthacous- 
tiques  que,  chez  l’enfant,  on  est  convenu  d’attri¬ 
buer  à  l’adénopathie  trachéo-bronchique  :  matité  et 
souffle  bronchique  paravertébraux,  interscapu¬ 
laires  ;  signe  de  d’Espine.  Nous  nous  sommes 
astreints  à  contrôler  la  valeur  de  ces  signes  chez 
l’adulte,  et  voici  ce  que  nous  avons  constaté. 

La  présence  des  ganglions  dans  la  poitrine  est 
révélée  de  manière  certaine  par  les  rayons  de 
Rôntgen  :  en  position  frontale,  les  ombres  hilaires 
dessinent  les  ganglions  péribronchiques  intra¬ 
pulmonaires  ;  elles  montrent  même,  par  leur  ex¬ 
trême  opacité,  les  ganglions  calcifiés  lorsqu’il  en 
existe.  En  position  oblique,  l’examen  de  l’espace 
clair  médian  permet  de  reconnaître  l’existence 
des  ganglions  intertrachéobronchiques  et  pré¬ 
trachéaux.  Donc  ni  le  groupe  central  ni  les 
groupes  latéraux  de  ces  ganglions  (gangUons  mé¬ 
diastinaux  et  ganglions  hilaires)  n’échappent  à 
l’exploration  radiologique. 

Or  il  ne  nous  a  pas  semblé  qu’on  observe  une 
concordance  constante  entre  les  résultats  de  cet 
examen  et  les  signes  stéthacoustiques.  Nous 
avons  entendu  ceux-ci  dans  des  cas  où  il  n’y 
avait  pas  plus  d’adénopathie  aux  rayons  que  dans 
d’autres  cas  où  ces  mêmes  signes  étaient  absents  ; 
inversement,  chez  certains  malades,  des  ombres 
ganglionnaires  importantes  ne  se  révèlent  pas  à 
l’oreille.  Peut-être  le.  signe  de  d’Espine  est-il  plus 
fidèle  que  le  souffle  bronchique  ;  üs  ne  sont  d’ail¬ 
leurs  pas  toujours  concomitants.  Le  souffle  bron¬ 
chique  nous  a  paru  en  .rapport  plus  avec  des 
altérations  du  parenchyme  qu’avec  les  lésions 
ganglionnaires  ;  souvent,  dans  la  zone  du  souffle, 
on  perçoit  des  bruits  adventices,  du  type  des 
râles  sous-crépitants  fins  ;  souvent  le  souffle 
paravertébral  se  prolonge  dans  la  fosse  sus-épi¬ 
neuse  (souffle  en  virgule).  Ces  altérations  pul¬ 
monaires,  qui  se  réduisent  peut-être  à  de  la  conges¬ 
tion,  sont-elles  elles-mêmes  indirectement  la  consé¬ 
quence  des  adénopathies,  conformément  aux  faits 
observés  chez  l’enfant  par  H.  Meunier  ?  ou  bien 
sont-elles  des  lésions  tuberculeuses  indépendantes 
de  l’adénopathie?  Nous  ne  sommes  pas  encore  en 
mesure  de  trancher  cette  question.  Mais  nous 
pouvons  affirmer  que,  chez  .  l’adulte,  le  .souffle 
bronchique  paravertébral  n’a  pas  la  signification 
qu’on  lui  accorde  chez  l’enfant,  et  qu’il  nîautorise 
pas  le  diagnostic  d’adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique.  Cette  lésion,  dont  .l’intensité  .est  va¬ 
riable  suivant  les  malades,  mais  n’atteint  jajnais 
celle  que  l’on  voit  chez  l’enfant,  n’est  révélée,  avec 
authenticité  que  par  l’examen  aux  rayons  de  Rônt¬ 
gen. 
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En  résumé,  l’adénopathie  trachéo-bronchique 
de  l’adulte,  réaction  de  réinfection,  n’offre  que  des 
lésions  très  discrètes,  qui  restent  latentes  et  ne 
peuvent  être  dévoilées  que  par  l’écrau.  Eeur  im¬ 
portance  ne  peut  être  comparée  à  celle  des  adé¬ 
nopathies  de  l’enfant,  lésions  de  primo-infection, 
qui  jouent  un  rôle  capital  dans  l’évolution  de  la 
bacillose  infantile  comme  dans  l’histoire  clinique 
et  anatomique  de  la  maladie  dans  le  premier  âge. 
Ea  pathologie  générale  éclaire  ici  singulièrement 
l’anatomie  pathologique  et  la  symptomatologie, 
en  expliquant  les  différences  qui  distinguent  l’as¬ 
pect  d’une  même  affection,  à  deux  âges  de  la 
vie. 


DES  SECTIONS  VASCULAIRES 

DANS 

L’ABAISSEMENT  DU  COLON 
APRÈS  EXTIRPATION 
DU  RECTUM 

le  D'  Anselme  SCHWARTZ,  et  le  D'  Pierre  CRUET, 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Prosecteur  à  la  Faculté  de 

Paris,  Chirurgien  des  hôpitaux.  médecine  de  Paris. 

Après  l’extirpation  d’un  rectum  cancéreux, 
qu’il  s’agisse  d’une  amputation  périnéale  suivant 
la  technique  du  professeur  Quenu,  d’une  ampu¬ 
tation  abdomino-périnéale  suivant  la  technique 
décrite  récemment  par  M.  le  professeur  Hartmann, 
ou  d’une  résection  par  voie  combinée  avec  conser¬ 
vation  de  l’appareil  sphinctérien,  un  des  temps 
principaux  de  l’intervention  est  l’abaissement  du 
bout  supérieur  qui  doit  être  suturé  à  la  peau  de 
la  région  périnéale. 

C’est  de  l’abaissement  de  ce  bout  supérieur 
que,  nous  désirons  nous  occuper  ici,  abstraction 
faite  du  procédé  opératoire  employé.  C’est  le 
temps  difficile  des  amputations  et  des  résections, 
et  c’est  faute  d’un  abaissement  suffisant  que  les 
sutures  lâchent,  que  le  sphacèle  se  produit. 

Ea  question  est  plus  complexe  qu’elle  n’appa¬ 
raît  au  premier  abord,  et  les  règles  qui  doivent 
présider  à  l’abaissement  du  bout,  supérieur,  après 
l’extirpation  du  rectum,  dépendent,  à  notre  avis, 
du  siège  du  néoplasme  d’abord  —  de  la  variété  ana¬ 
tomique  du  côlon  sigmoïde  ensuite. 

Il  est  évident  que,  dans  un  cancer  du  canal  anal, 
ou  de  la  partie  moyenne  de  l’ampoule,  l’abaissement 
du  bout  supérieur,  après  section  de  l’hémorroï- 
dale,  se  fera  avec  beaucoup  plus  de  facilité  que  si 
l’on  a  affaire  à  un  cancer  sus-ampuUaire  ou  à  un 
de  ces  cancers  recto-sigmoïdiens  qui  nécessitent 
le  sacrifice  d’tme  partie  de  l’anse  oméga. 


Donc,  une  première  division,  à  notre  avis, 
s’impose  :  cancers  bas  situés  (anus,  partie  moyenne 
de  l’ampoule),  où  le  rectum  seul  est  en  jeu,  où  la 
section  peut  porter  à  la  jonction  recto-sygmoï- 
dienne;  cancers  haut  situés,  sus-ampulaires,  recto- 
sigmoïdiens,  en  acceptant  la  division  classique 
du  pro’fesseur  Quenu,  où  la  section  porte  beau¬ 
coup  plus  haut  sur  l’anse  sigmoïde,  plus  ou  moins 
près  du  côlon  descendant.  On  voit  que  les -condi¬ 
tions  sont  essentiellement  différentes.  Dans  le 
premier  cas,  on  a  à  sa  disposition  toute  l’anse 
sigmoïde,  qui,  comme  nous  allons  le  voir,  se 
déroule  ordinairement  après  section  de  l’hémor- 
roïdale;  dans  le  second  cas,  c’est  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’anse  sigmoïde  que  l’on  doit  faire  des¬ 
cendre  ;  or,  elle  est  retenue  par  ses  artères  d’abord, 
par  le  côlon  ilio-descendant  accolé  ensuite. 

Ee  siège  du  cancer  mis  à  part,  et  nous  en  voyons 
maintenant  toute  l’importance,  un  second  fac¬ 
teur,  l'état  anatomique  du  côlon  sigmoïde  inter¬ 
vient  encore.  E’abaissement  est  facile  si  l’on  a 
affaire  à  une  anse  sigmoïde  longue  et  non  accolée; 
il  devient,  au  contraire,  fort  difiicile  avec  une 
anse  courte,  accolée,  à  méso  court,  fortement  re¬ 
tenue  par  des  artères  courtes  et  peu  flexueuses. 

Ces  dispositions  expliquent  les  difiicultés  varia¬ 
bles,  et  les  résultats  variables  obtenus  dans  les 
amputations  ou  les  résections  du  rectum. 

Envisageons  d’abord  les  cas  les  plus  faciles, 
ceux  de  cancers  bas  situés  du  rectum  où  la  section 
portera  à  la  jonction  recto-sigmoïdienne,  à  la  partie 
inférieure  de  l’anse  sigmoïde,  cas  dans  lesquels, 
on  aura,  en  général,  assez  d’étoffe  sigmoïdienne 
pour  l’abaissement.  Ce  sont  ces  cas  qui,  à  priori, 
semblent  relever,  de  par  leur  siège  favorable,  de 
l’amputation  périnéale  faite  suivant  la  tech¬ 
nique  réglée  par  M.  le  professeur  Queuu  :  section 
des  pédicules  hémorroïdaux  moyens  et  des  rele- 
veurs,  puis  section  de  l' hémorroïdale  supérieure. 
Car  c’est  ce  pédicule,  descendant  en  ligne  droite 
de  l’aorte,  qui  maintient,  en  effet,  en  haut,  la 
jonction  recto-sigmoïdienne  et  l’empêche  de 
descendre,  tandis  que  l’anse  sigmoïde  elle-même 
a  souvent  tendance  à  faire  hernie  par  le  cul-de-sac 
prérectal  ouvert.  : 

Mais  la  section  de  l’hémorroïdale,  faite  dans  ces 
conditions,  ne  donne  pas,  dans  tous  les  cas,  un 
abaissement  sufSsant  (côlon  pelvien  et  méso 
courts),  et  il  n’est  pas  rare  de  voir  les  sutures 
lâcher,  dans  les  quelques  jours  qui  suivent  l’opé- . 
ration,  par  gangrène  du  bout  supérieur. 

Cette  gangrène  du  bout  supérieur,  d’abord 
attribuée  à  la  tension  et  à  l’abaissement  insufS- 
sant,  ce  qui  peut  être  vrai ,  dans  tme  certaine 
mesure,  relève  surtout,  d’après  certains  auteurs. 


A.  SCHWARTZ  et  P.  CRUET.  — 

des  conditions  de  vascularisation  spéciale  du  rec¬ 
tum,  et  en  particulier  de  la  jonction  recto-sigmoï¬ 
dienne]  c’est  ce  qu’ont  bien  montré  les  travaux 


I,e  point  de  Sudcck  et  l’anastomose  recto-sigmoïdienne 
d’après  Rubesh  (fig.  i). 


récents  de  Sudeck,  de  Hartmann,  de  Rubesh,  de 
Davis,  etc. 

De  premier,  Sudeck,  en  effet,  démontra  par  des 
injections  qu’il  existait,  aux  confins  du  rectum  et 
de  l’anse  sigmoïde,  une  région  très  inal  vascula¬ 
risée,  région  comprise  entre  la  dernière  artère  sig¬ 
moïdienne  et  la  bifurcation  de  l’artère  hémorroï¬ 
dale  supérieure  —  et  constituant  ce  que  l’on  appelle 
maintenant  le  point  de  Sudeck  (fig.  i). 

Des  recherches  de  Hartmann,  plus  récentes, 
confirment  les  recherches  de  Sudeck. 

Des  injections  faites  par  M.  de  Dieterich  à  son 
instigation  ont  en  effet  montré  : 

1°  Que  la  ligature  de  la  mésentérique  infé¬ 
rieure  ne  modifie  en  rien  la  circulation  du  rectum, 
pourvu  qu’elle  soit  faite  entre  son  origine  et  l’émer¬ 
gence  de  sa  dernière  collatérale  importante  qui 
naît  à  I  centimètre,  à  i  centimètres  i/2  '  au- 
dessous  du  promontoire. 

2°  Que  jja  ligature  de  la  partie  terminale  de 
la  mésentenque  inférieure  au-dessous  de  cette 
même  collatérale  entraîne  tme  suppression  presque 
complète,  ou  même  complète  de  la  vascularisation 
du  rectum  et  de.M  jonction  recto-sigmoïdienne,  ce 
qui  revient  à  dire  que  l’irrigation  du  rectum  et  de 
la  jonction rec/o-stg>»oï^î^■mwsestsousla dépendance 
de  la  mésentérique  inférieure  au-dessous  de  sa 
dernière  branche  collatérale  et  que,,  si  on  lie  la 
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mésentérique  au-dessous  de  cette  branche,  on 
aura  fatalement  de  la  gangrène  du  bout  supérieur 
la  section  ayant  porté  au  niveau  de  la  jonction 
recto-sigmoïdienne,  point  critique  de  Sudeck.  Il, 
faut  donc  lier  la  mésentérique  au-dessus  de  la 
dernière  collatérale  par  laquelle  pourra  se  rétablir 
le  cours  du  sang  (fig.  2) .  Et,  pour  faire  cette  ligature, 
il  est  nécessaire  d'aller  par  en  haut,  ce  qui  nécessite 
un  temps  abdommal  spécial  qui  consistera  à  lier  la 
mésentérique  au-dessus  de  sa  dernière  collatérale, 
au  niveau  ou  un  peu  au-dessus  du  promontoire.  Il 
sera  d’aiUeurs  mieux  de  voir  cette  collatérale 
avant  de  poser  le  fil  de  ligature,  sans  se  fier  aux 
repères  osseux.  : 

Rubesch,  après  Hartmann,  refit  des  injections  et 
aboutit  aux  mêmes  résultats  et  conclusions  que  lui 

(fig.  , 

Plus  récemment  encore.  Davis  refit  des  injec¬ 
tions  de  contrôle  pour  établir  plus  rigoureusement 
encore  la  situation  de  l’anastomose  rectosigmoïde, 
si  importante  d’après  les  travaux  de  Hartmann. 

Ces  injections  faites  sur  21  sujets,  lui  ont 
montré  que,  sur  21  cas,  2  fois  cette  anastomose 
était  absente  et  que,  sur  les  19  cas  restants,  7  fois 
elle  s’unissait  avec  une  des  branches  de  bifurcation 
de  l’artère  hémorroïdale  supérieure,  ce  qui  entraîne 
la  nécessité  d’un  contrôle  abdominal  rigoureux, 
pour  bien  s’assurer  que  la  ligature  porte  à  la  fois 
au-dessus  de  l’anastomose  et  au-dessus  de  la 


1,3  vasciüarisatiou  la  jonction  recto-sigtnoldicnne,  l’anasto¬ 
mose  rccto-sigmoïdienne  et  le  point  où  doit  porter  la  liga¬ 
ture  de  la  mésentérique  inférieure,  d’après  Hartmann  (fig.  2). 

bifurcation  de  l’hémorroïdale  (ou  mésentérique 
inférieure,  suivant  la  terminologie). 

De  tous  ces  travaux,  que  résulte-t-il  ? 
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Que  dans  des  cancers  bas  situés,  ne  dépassant 
jamais  l’ampoule,  \&  ligature  de  la  mésentérique 
au-dessus  de  sa  dernière  branche  collatérale 
au-dessus  du  point  de  Sudeck  constitue  une 
manœuvre  importante,  permettant  l’abais¬ 
sement  du  bout  supérieur,  tout  en  assurant  la 
vitalité  de  ce  bout  grâce  à  l’anastomose  recto- 
sigmoïdienne. 

C’est  ainsi  qu’il  faut  interpréter  la  pensée  des 
auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  question  de  la 
vascularisation  de  la  jonction  recto-sigmoïdienne. 
Ils  n’avaient  point  en  vue,  comme  on  a  voulu  le 
leur  faire  dire,  les  cancers  recto-sigmoïdes  ou 
sigmoïdiens  bas  situés,  car  ici  la  section  de  l’intestin 
devant  porter  beaucoup  plus  haut,  bien  au  delà 
de  la  jonction  sigmoïdienne,  la  ligature  de  la 
mésentérique  au-dessus  du  point  de  Sudeck 
perd  toute  son  importance  au  point  de  vue  de 
l’irrigation,  tout  en  gardant  cependant  son 
intérêt,  que  nous  discuterons,  au  point  de  vue  de 
l’abaissement.  C’est  dans  ces  cas  que  l’on  a  pu  dire, 
que  la  partie  que  Von  voulait  préserver  de  la 
gangrène,  se  trouvait,  l’extirpation  du  néoplasme 
terminée,  dans  la  cuvette,  l’anastomose  recto-sigmoï¬ 
dienne  y  comprise. 

Cependant,  même  dans  les  cas  de  cancers  rigou¬ 
reusement  rectaux,  plus  particulièrement  de 
cancers  ampullaires  haut  situés,  la  ligature  au- 
dessus  du  point  de  Sudeck,  —  si  l’anse  et  le  méso 
sont  courts,  • — ■  pourra  n’être  point  suffisante  au 
point  devue  de  l’abaissement  du  bout  supérieur.  Si, 
avec  conservation  du  méso,  dit  le  professeur 
Hartmann,  l’abaissement  est  impossible,  il  suffira 
de  couper  une  artère  colique.  Si  c’est  insuffisant, 
si  l’intestin  reste  tendu  encore  comme  une  corde, 
si  on  ne  peut  le  poser  moUement  sur  la  concavité 
sacrée,  la  prudence  commande  de  sacrifier  le  bout 
inférieur,  de  faire  une  colostomie  iliaque  terminale. 

D’autre  part.  Davis,  dans  les  conclusions 
dont  il  fait  suivre  son  étude  del’anastomoserecto- 
sigmoïdienne,  dit  que,  si  l’anastomose  manque 
(fait  qui  doit  être  souvent  bien  difficile  à  vérifier), 
l’opération  doit  se  terminer  par  une  colostomie 
permanente,  car,  pour  .lui,  la  gangrène  du  bout 
supérieur  est  fatale. 

Ce  qu’il  nous  faut  relever,  c’est  que,  même  dans 
les  cas  de  cancers  rigoureusement  rectaux  avec 
côlon  sigmoïde  court,  la  ligature  au-dessus  du  point 
de  Sudeck  n’est  plus  suffisante  au  point 
die.  >vue  de  la  mobilisation,  ipuisque  le  profes¬ 
seur  Hartmann  en  arrive  à  faire  le  décollement, 
à  ligaturer  une  artère  colique,  à  mobiliser  enfin 
le  bout  supérieur  par  des  manœuvres  complémen¬ 
taires  et  même  à  faire  une  colostomie  iliaque. 
Ceci  nous  amène  tout  naturellement  à  la  deu¬ 


xième  catégorie  de  néoplasmes,  ceux  de  la  jonction 
recto-sigmoîdierme,  de  l’anse  sigmoïde  bas  situés 
(cancers  recto-sigmoïdiens).  Nous  n’aurons  pas  plus 
ici  en  vue  l’acte  opératoire  que  pour  notre  première 
catégorie  de  cancers  ;  mais  nous  traiterons  seulement 
de  la  vascularisation  et  de  l’abaissement  du  bout 
supérieur,  que  l’on  fasse  une  amputation  ou' une 
résection. 

Pour  ces  cancers  recto-sigmoïdiens,  la  longueur 
de  l’anse  sigmoïde  intervient  encore,  et  a  encore 
plus  d’importance  que  pour  les  cancérs  rigoureu¬ 
sement  rectaux.  Si  l’anse  est  longue  et  fiexueuse, 
le  méso  long,  la  ligature  de  la  mésentérique  infé¬ 
rieure  au-dessus  de  l’anastomose  recto-sigmoïde, 
entre  celle-ci  et  le  tronc  des  sigmoïdes,  peut  être 
suffisante  pour  permettre  d’abaisser  le  bout  supé¬ 
rieur.  Mais,  si  l’anse  est  courte,  accolée,  la  descente 
du  bout  supérieur,  même  après  section  de  la 
mésentérique  au  point  sus-indiqué,  peut  ne  pas  se 
faire  dans  de  bonnes  conditions,  sans  tiraillement. 

Des  manœuvres  complémentaires  sont  néces¬ 
saires  ;  tout  d’abord  le  décollement  colo-pariétal, 
à  la  façon  de  Bloch-Duval,  par  une  incision  longeant 
le  bord  externe  du  côlon  ilio-descendant  et 
remontant  plus  ou  moins  haut  ;  ceci  est  indis¬ 
pensable  et  constitue  un  point  acquis,  une  manœu¬ 
vre  depuis  longtemps  pratiquée.  Mais  ce  décolle¬ 
ment  est  à  lui  seul  insuffisant,  car  l’anse  sigmoïde 
est  encore  attachée  à  la  mésentérique  par  les 
sigmoïdes  qui  sont-  comme  autant  de  cordes  qui 
jouent,  par  rapport  au  côlon  pelvien,  le  même  rôle 
que  les  hémorroïdales  pour  l’angle  recto-sigmoïdé. 
Pour  abaisser  le  côlon  sigmoïde,  on  est  donc 
amené  à  couper  une  ou  plusieurs  sigmoïdes  après  ' 
la  mésentérique  au-dessus  de  leur  origine. 

C’est  la  manœuvre,  que  recommandent  Cavaillon 
et  Chalier  dans  leur  mobilisation  en  masse  du  côlon 
gauche  ;  dans  leur  extirpation  de  l’S  iliaque  et  du 
rectum  pour  cancers  recto-sigmoïdiens  haut  situés. 

Après  laparotomie  sur  le  bord  externe  du  droit 
gauche,  ils  mobilisent  l’angle  splénique  par 
section  de  son  ligament  suspenseur,  le  côlon 
descendant  et  iliaque  par  décollement  colo- 
pariétal,  puis,  rabattant  à  droite  tout  le  colon 
décollé,  ils  vont  lier  d’abord  les  artères  sigmoïdes, 
puis  l’hémorroïdale  ;  sectionnant  alors  l’attache 
pariétale  du  méso  sigmoïde,  '  ils  peuvent  abaisser 
en  masse  tout  le  côlon  gauche  et  passer  au  second 
temps  de  leur  opération,  amputation  ou  résection. 

I/Usck,  dans  sa  résection  abdomino-sacrée', 
suivie  de  suture  termino-terminale,  suit  une 
technique  analogue.  Après'  décollement  du  méso¬ 
sigmoïde,  il  lie  le  plus  haut 'possible  l'artère 
hémorroïdale  supérieure  (tronc  commun  des  hémor¬ 
roïdales  ou  ûiésentérique  inférieure  au-dessous  des 
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sigmoïdes),  puis  une  ou  deux  sigmoïdiennes,  si 
nécessaire,  de  façon,  à  bien  libérer  et  à  abaisser 


Wgature  de  l’hcmorroïdale,  au-dessus  de  l’auaslomose  recto- 
sigmoïdienne,  et  des  sigmoïdes  d'après  I,usck  (fig.  3). 


dans  l’étendue  nécessaire  le  colon  sigmoïdien 
(fig-  3)- _ 

On  voit  donc  que,  dans  ces  cancers  sigmoïdiens 
bas  situés,  ou  recto-sigmoïdiens,  dans  le  cas  de 
côlon  sigmoïdien  court,  la  ligature  de  la  mésen¬ 
térique  au-dessous  des  sigmoïdes  ne  suffit  plus 
et  qu’il  faut  toujours  couper  et  lier  une,  deux 
ou  toutes  les  sigmoïdes,  comme  Cavaillon  et 
Chalier,  comme  lyusck.  Mais  cette  technique  né¬ 
cessite  3  ligatures,  et  nous  nous  sommes  demandé 
s’il  ne  serait  pas  plus  simple  de  lier  la  mésentérique 
inférieure  encore  plus  haut  et  au-dessus  des  sig¬ 
moïdes,  libérant  à  la  fois  l’angle  recto-sigmoïde 
et  le  côlon  pelvien  d’une  même  ligature,  double 
bien  entendu,  pour  empêcher  le  reflux  du  sang 
parle  bout  inférieur  de  l’artère. 

l^a  ligature  de  la  mésentérique  inférieure  à 
son  origine,  tout  près  de  l’aorte,  doit  être  con¬ 
sidérée  à  un  double  point  de  vue  ;  au  point  de 
vue  vascularisation,  an  point  de  vue  de  la  mobi¬ 
lité  de  l’intestin  qu'elle-  libère. 

Au  point  de  vue  de  la  vascularisation  tout 
d’abord.  Déjà  Sudeck  a  pratiqué  deux  fois  cette 
ligature  sans  qu’il  en  résultât  aucun  mconvénient. 
Nous  avons  fait  sur  le  cadavre  une  série  d’injec- 
tionspar  la- mésentérique  supérieure  (i)  après  liga¬ 
ture  de  la  mésentérique  inférieure  près  de  l’aorte, 
et  toujours  l’injection  au  suif  a  passé  très  bien 
dans  I  le  système  mésentérique  inférieur,  le  rem¬ 
plissant  d’une  façon,  iparfaite. 

(i). !Noù9  œntinaons -d’ailleurs .oes  recherches  pour  voit; si 
l’aniaatoinDse  entre  les .  deux.;  territoires  mésentériques  est, 
toujours  suffisante. 


Cette  réplétion  du  système  mésentérique  infé¬ 
rieur  se  fait-elle,  dans  ces  conditions;  par  l’arcade 
para-intestinale?  En  partie  —  mais  surtout  par 
l’intermédiaire  de  la  colique  gauche  supérieure 
qui  s’anastomose,  en  formant,  une  longue  arcade 
dans  le  mésocôlon  transverse,  avec  la  colique 
droite  supérieure  et  la  colique  médiane,  branches 
de  la  mésentérique  supérieure.  Cette  colique 
gauche,  presque  toujours  volumineuse,  est 
beaucoup  plus  importante  que  l’arcade  para- 
intestinale.  En  cas  de  ligature  de  la  mésentérique 
inférieure  à  son  origine,  le  cours  du  sang  semble 
donc  suivre  cette  artère  colique  gauche  supé¬ 
rieure,  arriver  dans  la  mésentérique  au-dessus 
de  la  ligature  et  de  là  passer  dans  les  sigmoïdes 
et  l’hémorroïdale  (fig.  4). 

C’est  pour  cette  raison  que  la  ligature  de  la. 
mésentérique  inférieure  au-dessus  de  la  colique 
gauche  nous  semble  préférable  à  la  ligature  au- 
dessous,  entre  elle  et  les  sigmoïdes  qui  naissent 
d’ailleurs  assez  souvent  d’im  tronc  commun  avec 


Injection  au  suif  du  systèm:  mésentérique  par  .l’artère  mé¬ 
sentérique  supérieure.  A  remarquer  que  l’artère  mésenté¬ 
rique  inférieure,  üéeà  son  origûuvajétécompl^emfint  rcmpJic 
par  l’injection.  A  remarquer  égriement  l’importance  de 
l’artère  colique  gauche  supérieure  et  le  faible  développement 
de  l’arcade  para-intestinalè  (Schwartz  et  Gmet)  (âg.  4.) 

cette,  colique  gauche  sur  l’importance  de  laquelle 
nous  ne  saurions. tropcinsister., 
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Au  point  de  vite  de  la  vascularisation,  la  liga¬ 
ture  de  la  mésentérique  inférieure  à  son  origine 
nous  semble  donc  possible.  Au  point  de  vue  de 
la  mobilisation,  elle  est  parfaite,  à  condition  de 
lui  adjoindre,  en  cas  de  méso-sigmoïde  court, 
le  décollement  colo-pariétal  remontant  plus  ou 
moins  haut,  suivant  les  besoins. 

Voici  comment  nous  concevons  la  ligature 
de  cette  artère.  Après  laparotomie  sous-ombilicale, 
le  malade  en  position  de  Trendelenbourg,  le  siège 
du  néoplasme  reconnu,  faire  d’emblée  une  incision 
verticale,  le  long  de  la  racine  primitive  du  méso¬ 
colon  pelvien,  légèrement  à  gauche  de  la  ligne 
“médiane,  faire  remonter  cette  incision  jusqu’au 
duodénum,  sans  se  préoccuper  des  repères  osseux 
inconstants,  car  l’artère  colique  gauche  naît  à 
des  hauteurs  variables  ;  reconnaître  la  mésen¬ 
térique  inférieure,  et  les  artères  qui  en  naissent  : 
tronc  commun  des  sigmoïdes,  artère  colique  gauche  ; 
on  peut  ne  la  point  trouver,  continuer  alors 
l’incision  péritonéale,  le  long  du  bord  gauche  de 
la  quatrième  portion  du  duodénum  que  l’on  décol¬ 
lera  ;  l’attache  de  la  mésentérique  inférieure  à 
l’aorte  apparaît  alors,  et  toujours  l’artère  colique 
gauche;  il  suffit  de  la  couper  entre  deux  ligatures. 

]^!incision  péritonéale  médiane  libérera  déjà 
le  méso-côlon  pelvien  qui,  grâce  à  la  ligature  de  la 
mésentérique,  pourra  s’abaisser,  s’il  est  long.  — 
En  cas  de  méso  court,  il  est  nécessaire  de  prati¬ 
quer  le  décollement  colo-pariétal  pour  que  toute 
l’anse  sigmoïde  et  le  côlon  ilio-descendant  se  mobi¬ 
lisent  avec  la  plus  grande  facilité. 

Cette  ligature  du  tronc  de  la  mésentérique  à  son 
origine  nous  paraît  préférable  à  la  ligature  de 
l’hémorroïdale  et  de  chacune  des  collatérales, 
car  elle  est  moins  compliquée;  elle  permet  un 
abaissement  bien  plus  facile  et  enfin  elle  nous 
semble  encore  plus  sûre  au  point  de  vue  de  la 
vascularisation,  car,  comme  nous  l’avons  déjà  dit, 
l’injection  remplit  toujours  la  colique  gauche, 
beaucoup  moins  et  de  façon  en  tout  cas  insuffi¬ 
sante  l’arcade  para-intestinale. 

Pour  nous  résumer,  nous  dirons  : 

1°  Pour  les  cancers  rigoureusement  rectaux,  où 
la  section  passe  à  la  jonction  recto-sigmoïdienne, 
et  si  le  côlon  sigmoïde  est  suffisamment  long, 
la  ligature  au-dessus  du  point  de  Sudeck,  suivant 
la'  technique  du  professeur  Hartmann,  suffit  à 
assxurer  à  la  fois  la  vascularisation  de  la  jonction 
critique  recto-sigmoïdienne  et  son  abaissement. 

2®  Dans  les  cancers  plus  haut  situés  recto- 
sigmo'idiens,  sigmoïdiens  bas,  la  ligature  au-dessus 
du  point  de  Sudeck  n’a  plus  aucun  intérêt  au 
point  de  vue  de  la  vascularisation,  puisqu’on 
procède  à  l’ablation  de  la  zone  suspecte,  comprise 


dans  le  territoire  cancéreux,  de  plus  elle  est  souvent 
insuffisante,  dans  le  cas  de  côlon  sigmoïde  court, 
pour  permettre  l’abaissement. 

3®  C’est  dans  ces  cas  que  l’on  est  forcé  d’avoir 
recours  à  des  sections  complémentaires  des  artères 
sigmo'ïdes  qui  retiennent  cette  partie  du  gros 
intestin  et  à  la  manœuvre  du  décollement  colo- 
pariétal. 

4“  Nous  nous  demandons  si,  à  la  ligature  haute 
de  l’hémorroïdale ,  et  aux  ligatures  étagées  des 
sigmoïdes,  on  ne  pourrait  pas  préférer  la  ligature 
de  la  mésentérique  inférieure,  à  son  origine,, 
suivant  la  technique  que  nous  avons  indiquée, 
car  elle  permet,  complétée  par  le  décollement 
colo-pariétal,  un  abaissement  en  massé  du  côlon 
descendant;  elle  nous  semble  assurer  tout  aussi 
bien  et  même  mieux  que  la  ligature  supérieure 
de  l’hémorroïdale  et  des  sigmoïdes,  la  vascu¬ 
larisation  de  l’intestin  abaissé,  par  l’intermé¬ 
diaire  de  l’artère  colique  gauche  supérieure  (i). 


DANGERS  DES  INJECTIONS 
DE  PEPTONE  DE  WITTE 

DANS  LE  TRAITEMENT 
DE  L’HÉMOPHILIE  FAMILIALE 

le  D'  P.  LERCBOULLET,  et  le  D'  E.  VAUCHER, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  Ancien  Interne  des  hôpitaux 

de  Paris.  de  Paris. 

Il  semble  que  nous  ayons  en  main,  pour  le  trai¬ 
tement  de  l’hémophilie,  des  moyens  thérapeu¬ 
tiques  actifs  et  variés  nous  permettant,  non  seule¬ 
ment  de  luttçr  contre  les  hémorragies,  mais 
encore  de  modifier  en  une  certaine  mesure  la 
maladie  du  sang  qui  constitue  l’hémophilie.  C’est 
ainsi  que  les  injections  répétées  de  sérum  frais 
ont  donné  des  résultats  très  appréciables  entre  les 
mains  de  P.-E.  Weil,  et  que,  plus  récemment,  Nolf 
et  Herry  ont  insisté  sur  les  bons  effets  obtenus  à  la 
suite  des  injections  de  propeptone,  bons  effets 
vérifiés,  dans  une  certaine  mesure,  par  Nobé- 
court  et  Tixier  qui  signalent  la  possibilité  de 
réactions  ordinairement  peu  intenses. 

Nous  avons  traité  à  l’hôpital  privé  (fondation 
Chaptal)  un  enfant  de  sept  ans,  atteint  d'hémophi¬ 
lie  familiale  ;  les  injections  de  peptone  de  'W’itte, 
bien  tolérées  au  début  du  traitement,  ont  provo- 

(i)  Nous  avions  terminé  cet  article  quand  a  paru,  dans  le 
Journal  de  Chirurgie,  le  travail  de  M.  Ciméo  qui  aboutit  à  des 
conclusions  analogues  :  ligature  du  tronc  de  la  mésentérique 
inférieure,  mais  l’auteur  estime  qu’il  y  a  avantage  à  lier  au- 
dessous  de  la  colique  gauche  lorsque  celle-ci  naît  isolément  et 
très  près  de  l’aorte. 
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qué  dans  la  suite  des  accidents  d’intolérance  très 
graves,  compliqués  d’hémorragies  abondantes  et 
répétées  auxquelles  le  petit  malade  a  fini  par 
succomber.  Cette  observation,  en  raison  même 
•des  conclusions  qui  s’en  dégagent  nous  a  paru 
devoir  être  brièvement  relatée  (i). 

Henri  X...,  sept  ans,  est  atteint  d’hémophilie  fami¬ 
liale.  Son  père  est  bien  portant,  mais  sa  mère  est  issue 
d’ime  famille  d’hémophiles.  Deux  des  oncles  de  l’enfant, 
frères  de  la  mère,  sont  hémophiles  ;  l’tm  d’eux  est  mort 
d’hémorragie,  après  une  coupure  à  la  main. 

D’enfant  est  né  à  terme  ;  à  trois  mois,  il  présenta  des 
ecchymoses  spontanées,  puis,  à  trois  ans,  des  hémarthroses 
ensuite  des  hématuries  et  de  fortes  épistaxis.  Ses  parents 
l’amènent  à  l’hôpital, le  7  octobre  1913,  couvert  d’ecchy¬ 
moses  et  présentant  une  double  hémarthrose  des  genoux. 
D’examen  du  sang  veineux  révèle  les  caractères  classiques 
de  l’hémophilie  familiale.  Da  coagulation  est  précédée 
par  la  sédimentation  des  globules  ;  la  coagulation  plasma¬ 
tique  débute  deux  heures  après  la  prise  de  sang  et  s’achève 
en^deux  heures  quarante.  D’addition  de  quelques  gouttes 
de  sérum  frais  active  la  coagulation^ qui  se  fait  en  un 
quart  d’heure  sans  sédimentation. 

De  12  octobre,  nous  commençons  le  traitement  par  les 
injections  de  peptone  de  Witte,en  nous  servant  de  la  solu¬ 
tion  préconisée  par  Nolf  et  dont  la  formule  est  ; 

Peptone  de  tVitte .  5  grammes 

Chlorure  de  sodium .  o^so 

Bau  distillée . : .  100  grammes. 

Une  première  injection  de  3  centimètres  cubes  est 
faite,  le  12  octobre,  sous  la  peau  de  la  paroi  abdominale. 
Bile  provoque  une  douleur  locale  assez  vive  et,  le  soir,  la 
température  monte  à38‘>,2;mais,  le  lendemain,  la  douleur 
au  point  de  l’inoculation  a  disparu  et  la  température  est 
redevenue  normale. 

Pendant  le  mois  d’octobre,  l’enfant  reçoit  plusieurs 
injections  de  3  à  5  centimètres  cubes  ;  ces  injections  ne 
sont  pas  douloureuses  et  ne  provoquent  pas  de  forte 
réaction.  Depuis  le  début  du  traitement,  l’enfant  a  eu  une 
petite  épistaxis,  vite  arrêtée  par  le  tamponnement,  et  une 
hémarthrose  du  gerpu  gauche  qui  rétrocéda  en  quel¬ 
ques  jours  par  l’imniobilité. 

Comme  l’enfant  habitait  les  environs  de  Paris  et  que  sa 
famille  se  refusait  à  le  laisser  à  l’hôpital,  il  venait  régulière¬ 
ment  pour  ses  injections. 

lis  19  novembre,  Henri  X...  avait  reçu  9  injections,  ce 
qui  fait  un  total  de  35  centimètres  cubes  environ  de  la 
solution  de  peptone. 

Un  examen  du  sang  veineux,  pratiqué  le  19  octobre, 
donna  les  résultats  suivants  :  le  sang  coagule  en  deux 
heures  dix,  au  lieu  de  dçux  heures  quarante  comme  au 
début  du  traitement:  la  coagulation  plasmatique  est 
précédée  par  la  sédimentation  des  globules  ;  l’addition  de 
cinq  gouttes  de  sérum  humain  frais  fait  coaguler  le  sang 
en  un  quart  d’heure;  au  contraire,  l’addition  d’un  sérum 
humain  vieux  de  trois  jours  active  à  peine  la  coagulation 
qui  se  faisait  en  tme  heure  trente.  Il  faut  donc,  pour  activer 
a  coagulation  du  sang  d’rm  hémophile  in  vitro,  l’addi¬ 
tionner  de  sérum  humain  frais.  Ce  fait  avait  déjà  été 

(1)  D’observation  détaillée  a  été  rapportée  par  nous  à  la 
Société  de  Pédiatrie,  le  lomars  dernier. 

(2)  Nolf  et  Herey,  De  l’hémophilie  {Revue  de  médecine, 
1909,  p.  841,  et  1910,  p.  19  et  106). 


constaté  par  Nolf  et  Henry  (2)  ;  plus  récemment  il  a 
été  également  observé  par  H.  Méry,  H.  Salin  et  A.  Wil- 
borts  (3). 

Après  un  repos  d’une  dizaine  de  jours,  l’enfant  revient 
à  nouveau  le  28  novembre;  l’état  général  semble  amélioré 
de  nouvelles  manifestations  hémophiliques  ne  se  sont  pas 
produites,  mais  nous  nous  décidons  néanmoins  à  prati¬ 
quer  quelques  nouvelles  injections  de  peptone.  I,es  28 
novembre  et  2  décembre,  deux  nouvelles  injections  de 
5  cen’-imètres  cubes  sont  parfaitement  tolérées  :  elles  pro¬ 
voquent  seulement  une  légère  douleur  au  point  d’inocu- 

De  4  décembre,  l’enfant  reçoit,  à  onze  heures  du  matini 
une  douzième  injection  de  peptone  sous  la  peau  de  l’abdo¬ 
men.  D’injection  n’est  pas  plus  douloureuse  que  les  précé¬ 
dentes,  et  l’enfant  quitte  l’hôpital  une  heure  après.  Dans 
l’après-midi,  il  se  plaint  de  violentes  douleurs  abdominales 
et  il  rentre  à  l’hôpital  privé  le  lendemain  matin,  5  décem¬ 
bre,  à  dix  heures.  On  constate  que  la  paroi  abdominale  est 
dure  et  tendue,  non  seulement  au  point  de  l’injection,  mais 
encore  dans  toute  sa  partie  inférieure  ;  il  existe  une  très 
petite  ecchymose  violacée  au  point  de  la  piqûre  ;  le  pouls 
est  rapide  à  100,  bien  frappé;  la  tension  est  de  12  ;  la  tempé¬ 
rature  normale.  On  n’observe  aucun  symptôme  d’hémor¬ 
ragie  superficielle  ou  profonde  ;  il  semble  qu’il  s’agisse  seule¬ 
ment  d’une  réaetion  locale  mais  particulièrement  intense. 
D'enfant  est  mis  au  repos  complet  avec  des  compresses 
sur  le  ventre  ;  on  lui  donne  XV  gouttes  de  la  solution 
d’adrénaline  et  2  grammes  de  chlorure  de  calcimn. 

Vers  deux  heures  de  l'après-midi,  l’enfant  a  des  vomis¬ 
sements  répétés  et  urine  rm  sang  presque  pur  ;  le  ventre 
est  beaucoup  plus  tendu  que  le  matin  ;  il  est  mat  dans  sa 
partie  inférieure,  souple  au  niveau  de  la  région  épigastri¬ 
que  :  il  semble  qu’il  existe  un  épanchement  sanguin 
dans  la  cavité  péritonéale.  On  injecte  dans  les  muscles 
de  la  fesse  10  centimètres  cubes  d’hémostyl  et  on 
administre  par  la  bouche  de  l’hémostyl  dilué  dans  de 

Des  hématuries  pendant  toute  la  nuit  ;  le  ventre  est 
toujours  tendu  dans  presque  toute  sen  étendue  ;  l’épan¬ 
chement  intra-abdominal  paraît  beaucoup  augmenté. 

De  5  décembre  au  matin,  le  pouls  est  à  120,  la  tension  de 
I O  ;  le  faciès  est  très  pâle,  les  yeux  sont  excavés,  et  on  injecte 
10  centimètres  cubes  de  sang  total  hmnain  frais  recueilli 
dans  la  veine  d’un  sujet  sain  et  20  centimètres  cubes  de 
sérum  humain  frais  recueilli  le  matin  même  par  saignée 
dans  la  veine  d’un  sujet  dont  la  coagtdation  est  normale. 

Dans  l’après-midi,  le  pouls  devient  filiforme,  la  pâleur 
s’accentue,  les  hématuries  continuent,  l’enfant  a  plusieurs 
petites  syncopes  ;  devant  la  gravité  des  accidents  et 
malgré  les  dangers  que  comporte  toute  intervention  chez 
im  hémophile,  on  se  décide  à  faire,  ime  transfusion,  du 
sang. 

Cette  transfusion  est  faite  par  M.  Robert  Monod  dans 
le  service  du  Dr  Gosset. 

On  réunit  l’artère  radiale  gauche  du  père  de  l’enfant, 
indemne  de  toute  tare  hémophilique,  à  la  veine  saphène 
interne  gauche  de  l’enfant.  Da  transfusion  est  rendue 
difficile  par  suite  du  très  faible  calibre  de  la  veine  de 
l’enfant  ;  à  diverses  reprises,  le  tube  est  obstrué  par  un 
caillot  sanguin  :  néanmoins  il  passe  une  petite  quantité 
de  sang  dans  la  veine  de  l’enfant. 

Avant  la  transfusion,  le  pouls  était  à  120  et  la  tension  de 

(3)  H.  MÉRY,  H.  Salin  et  A.  Wilborts,  Deux  cas  d’hémo¬ 
philie  familiale  (Bulletin  de  la  Société  de  pédiatrie  de  Paris', 
février  1913,  n»  2,  p.  86). 


PARIS  MEDICAL 


482 


10.  I^a  transfusion  est  effectuée  à  cingheMes'  à  cinq  heures 
un  quart,  le  pouls  est  toujours  à  120,  mais  la  tension  est 
de  13;  à  cinq  heures  trois  quarts,  le  poids  est  à  120  et  là 
tension  ii.  On  arrête  à  ce  moment  la  transfusion.  L’en¬ 
fant  a  une  petite  syncope,  mais  passagère  ;  on  le  ramène 
dans  son  lit  ;  le  pouls hat tantôt  à  iio,  tantôt  à  130  ;  la 
tension  e.st  de  ii.  A  huit  heures,  on  fait  ime  injection 
intrarectalede  2  centimètres  cubes  de  sérumphysiologique. 
Le  teint  de  l’enfant  est  légèrement  recoloré  :  il  semble  que 
la  transfusion  ait  évité  une  issue  fatale  imméd  a  'e. 

Six  heures  après  la  transfusion,  commence  au  niveau 
de  la  plaie  de  la  jambe  un  suintement  sanguin  abondant 
impossible  à  arrêter  par  des  pansements  avec  du  sérum 
humain  frais.  Cette  hémorragie  locale  au  niveau  de  la 
plaie  de  la  transfusion  s’accentue  dans  les  jours  qui  sui" 
"Vent,  et  l’on  ne  parvient  à  l’arrêter  qu’en  inondant  la 
plaie  de  sang  frais  et  en  la  recouvrant  ensuite  de-  caillots 
sanguins.  Grâce  à  ce  procédé,  on  arrive  à  plusieurs  reprises 
à  arrêter  l’hémorragie  pendant  douze,  -vingt-quatre  et 
même  trente-six  heures.  En  même  temps,  des  injections 
répétées  de  sérum  humain  frais  sont  faites  sous  la  peau;  en 
six  jours,  l’enfant  reçoit  plus  de  deux  cents  centimètres 
cubes  de  sérum  humain  frais.  Malgré  cette  thérapeutique 
extrêmement  active,  l’hémorragie  persista  et  l’enfant 
finit  par  succomber  le  14  décembre  à  minuit. La  veille,  il 
eut  une  petite  épistaxis,  et,  aumoment  de  la  mort,  il  eut  un 
vomissement  de  sang  rouge  peu  abondant  ;  la  peau  de 
l’abdomen  et  des  cuisses  était  parsemée  d’ecchymoses 
spontanées,  apparues  dans  les  dernières  heures  de  la  -vie. 

Les  hémorragies  internes,  hématurie,  épanchement 
intrapéritonéal,  avaient  cessé  peu  après  la  transfusion.  Les 
urines  étaient  redevenues  claires,  le  ventre  souple  ;  l’état 
général  était  a-niélioré,  l’enfant  commençait  à  s’alimenter. 
H  est  mort  saigné  à  blanc  par  la  plaie  de  la  tranfusion. 

Une  première  conclusion  qui  ressort  de  l’étude 
de  ce  cas  est  que  le  traitement  de  l’hémophilie  par 
les  injections  de  peptone  de  Witte  peut  entraîner 
des  accidents  très  sérieux  et  qu’il  doit  être  manié 
avec  une  extrême  prudence. 

C’estNolf  et  Herry  (i)  qui  ont  préconisé  les  injec¬ 
tions  de  propeptone  dans  le  traitement  des  états 
hémorragiques,  et  en  particulier  de  l’hémophiic. 
Alors  que  la  peptoue  introduite  dans  les  veines  à 
forte  dose  provoque  l’incoagulabilité  du  sang, 
cette  substance  -  agirait  à  faible  dose  comme 
un  antigène  excitant  l’endothélium  vasculaire  et 
les  leucocytes  ;  il  en  résulterait  une  sécrétion  plus 
abondante  de  thrombozymase  et  des  agents 
thromboplastiques,  d’où  augmentation  de  la  coa- 
gulabilité  du  sang. 

Dans  un  cas  d’hémophilie  familiale  traitée  par 
cette  méthode,  Nolf  et  Henry  ont  obtenu  ime  accé¬ 
lération  notable  du  temps  de  coagulation  du  sang 
recueilli  au  niveau  du  doigt  sans  accélération 
notable  de  la  coagulabilité  du -sang  veineux. 
Nobécourt  et  Déon  Tixier  (2)  ont  publié  l’obser- 

(1)  Loc.  cit. 

(2)  Nobécourt  et  Léon  Thcuîr,  Soc.  méd.  des  hôpitaux, 
21  octobre  1910  ;  —  Société  de  Pédiatrie.de  Paris,  15  novem¬ 
bre  1910  ;  —  Gaz.'  des  hôpitaux,  17  janvier  1911  ;  —  Archives 
des  maladies  du  cœur,  juin  1913,  n»  6,  p.  397. 


vation  d’un  enfant  atteint  d’hémophilie  familiale, 
chez  qui  les  injections  répétées  de  peptone  amenè¬ 
rent  une  diminution  de  la  tendance  aux  ecchy¬ 
moses  et  aux  hémorragies  et  une  accélération 
notable  du  temps  de  coagulation  du  sang  veineux 
et  périphérique. 

Les  injections  de  peptone  ne  provoqueraient, 
d’après  ces  auteurs,  que  des  réactions  peu  intenses. 
Nolf  et  Herry  font  remarquer  que  la  propeptone 
est  très  bien  supportée  et  qu’elle  provoque  au  plus 
un  vague  endolorissement  local  et  ure  légère  élé¬ 
vation  de  température  seulement  chez  les  enfants. 
Nobécourt  et  Tixier  ont  noté,  après  ces  injections, 
un  certain  nombre  de  réactions,  fiè-vre,  céphalalgie, 
vomissements,  douleur  au  siège  de  l’injection.  Ils 
conseillent  d’être  très  prudents  et  de  n’employer 
que  de  petites  doses  fréquemment  répétées.  Dans 
sa  thèse  Marcel  Bloch  ^3)  dit  n’avoir  jamais  vu  sur¬ 
venir  d’incidents  fâcheux  après  ces  injections. 

Chez  notre  petit  malade,  les  premières  injections 
avaient  été  bien  tolérées  ;  tout  au  plus  avaient-elles 
déterminé  une  légère  réaction  locale  et  un  peu  de 
température  à  la  première  injection.  L’enfant  sem¬ 
blait  amélioré  par  le  traitement  ;  les  hémorragies 
cutanées,  muqueuses,  ou  intra-articulaires  avaient 
cessé  peu  de  temps  après  le  début  des  injections. 

Ce  n’est  qu’à  la  douzième  injection  que  nous 
avons  vu  survenir  les  accidents  très  graves  que  nous 
avons  relatés.  L’intensité  de  la  réaction  locale,  l’al¬ 
tération  de  l’état  général,  l’apparition  d’hémor-, 
ragies  profondes  et  répétées  nous  permettent  de 
considérer  ces  accidents  comme  des  manifesta¬ 
tions  d’intolérance  vis-à-vis  de  la  peptone. 

On  pourrait  se  demander  si  la  dose  de  peptone 
employée  n’a  pas  été  trop  forte  et  si  nous  n’avons 
pas  dépassé  le  but  que  nous  voulions  atteindre, 
puisque  la  peptone  injectée  à  forte  dose  provoque 
l’incoagulabilité  du  sang.  Nous  avons  commencé 
par  des  doses  de  3  à  4  centimètres  cubes  et 
n’avons  jamais  dépassé  5  centimètres  cubes.  Ces 
injections  étaient  régulièrement  espacées  de  la 
façon  suivante,  trois  par  semaine  tous  les  deux 
jours,  puis  une  semaine  de  rëpos,  puis  une  nou-- 
velle  série  de  trois  injections.  Avant  la  dernière 
série,  qui  se  termina  par  l’injection  qui  a  déchaîné 
les  accidents,  nous  avions  imposé  à  l’enfant  une 
dizaine  de  jours  de  repos  (4).  Nobécourt  et  Léon 
Tixier  ont  employé  des  doses  sensiblement  ana¬ 
logues  sans  accidents  sérieux  ;  Nolf  et  Herry  utili- 

(3)  Marcel  Bloch,  La  coagulabilité  sanguine,  Mesure, 
ciinique  {Thèse  de  Paris,  1914,  Steinheil). 

(4)  11  nous  semble  impossible  de  nier  la  relation  directe  qui 
existe  dans  ce  cas  entre  l’injection  de  pectose  et  l’appa¬ 
rition  des  accidents  d’intolérance.  L’injection  déchaînante 
avàit  elle-même  été  précédée  à  deux  et  quatre  jours  d’inter¬ 
valle  dj  deux  injections  parfaitement  bien  tolérées. 
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sent  couramment  lo  à  20  centimètres  cubes  et 
répètent  ces  injections  plusieurs  fois  à  deux  ou 
trois  jours  d’intervalles.  Ce  n’est  donc  pas  la  dose 
trop  forte  qui  a  provoqué,  chez  notre  enfant,  les 
accidents  ;  ce  sont  bien  des  phénomènes  d’anaphy¬ 
laxie  locale  et  générale  compliqués  d’un  sjm- 
drOme  hémorragique  grave,  parsuite  du  terrain  très 
spécial  de  l’hémophilie  surlequel  ils  évoluaient. 

Dès  l’instant  que  sont  apparues  les  hémorra¬ 
gies,  nous  avons  utilisé  la  thérapeutique  classique 
en  '  pareil  cas,  injections  d’hémostyl,  de  sérum 
frais  et  inême  de  sang  total.  C’est  après  l’échec 
de  toute  cette  thérapeutique  et  en  présence  d’un 
état  d’une  gravité  toute  particulière  que  nous 
avons  demandé  au  chirurgien  de  pratiquer  la  trans¬ 
fusion.  Cette  transfusion  devait  avoir  un  double 
but  :  d’une  part,  de  fournir  à  im  sujet  très  ané¬ 
mié  tm  sang  nouveau  qui  lui  permette  de  faire  les 
frais  de  la  réparation  sanguine,  et,  d’autre  part, 
de  rendre  plus  coagulable  le  sang  du  malade  en 
lui  fournissant  un  sang  capable  de  se  coaguler 
normalement.  Des  résultats  obtenus  in  vitro  nous 
avaient  montré,  en  effet,  qu’avec  l’addition  de 
sérum  frais  le  sang  de  notre  sujet  coagulait  rapi¬ 
dement.  Du  reste,  la  transfusion  avait  été  prati¬ 
quée  avec  succès  par  divers  auteurs  américains 
et  allemands,  notamment  Hotz  (i),  Chappel  (2), 
Goodmann  (3)  ;  Soresi  (4).  dans  une  statistique 
récente,  compte  15  cas  d’hémophilie  traités  par 
la  transfusion  avec  2  échecs  seulement.  Dans  le 
nôtre,  les  difficultés  delà  transfusion  furent  consi¬ 
dérables,  par  suite  du  faible  calibre  de  la  veine 
de  l’enfant  ;  une  quantité  de  sang  relativement 
minime  a  transfusé;  néanmoins  le  but  que  nous 
voulions  atteindre,  qui  était  d’accélérer  la  coagu¬ 
lation  sanguine,  a  été  atteint. 

Malheureusement,  la  transfusion  du  sang- chez 
un  hémophile  est  une  arme  à  deux  tranchants.. 
Elle  crée,  en  effet,  une  brèche  nouvelle  qui  sera  le 
point  de  départ  d’hémorragies.  Il  en  fut  ainsi  dans 
tm  cas  de  Hotz  ;  six  jours  après  la  transfusion,  le 
malade  commença  à  saigner  au  niveau  de  la  plaie, 
mais  cette  hémorragie  fut  maîtrisée  rapidement. 
Au  contraire,  chez  notre  sujet,  l’hémorragie  dâmta 
au  début  de  la  plaie  six  heures  après  la  transfu¬ 
sion.  Elle  fut  impossible  à  arrêter,  malgré  les  essais 
les  plus  divers.  Seule  l’inondation  de  la  plaie  avec 
du  sang  humain  frais,  suivie  d’un  pansement  avec 
des  caillots  sanguins  provoqua  l’arrêt  temporaire 
de  l’hémorragie. 

Des  injections  à  haute  dose  de  sérum  humain 

(1)  Hotz,  Deutsch.  Zeitschrift  für  Chirurgie,  1910, 11“  104. 

(2)  Chappel,  An.  Laryngol.  ,4-ss.,  New-York,  1912,  XXXIV, 
282-284. 

{3)  Goodmaîjn,  Medical  Record,  11“  25,  18  décembre  1909. 

(4)  SoREsr,  Archives  of  Pediatrics,  avril  1913,  p.  212. 
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frais  furent  aussi  inéfficaces  que  notre  thérapeu¬ 
tique  locale.  En  six  jours,  l’enfant  reçut  sous  la 
peau  200  centimètres  cubes  de  sérum  humain  frais, 
sans  que  ces  injections  aient  modifié  en  rien  l’in¬ 
tensité  des  hémorragies. 

Da  conclusion  pratique  qui  peut  Se  dégager  de 
ces  observations  est  que  les  injections  de  peptone 
de  Witte,  même  maniées  prudemment,  peuvent 
être  suivies  d’accidents  très  graves,  revêtant  les 
caractères  d’accidents  anaphylactiques  et  s’accom¬ 
pagnant  d’hémorragies  profuses  que  ni  les  injec¬ 
tions  de  sérum  humain  frais  à  dose  très  élevée,  ni 
même  la  transfusion  sanguine  ne  peuvent  arrêter. 
Bien  que  cette  opération  ait  donné  de  bons  résul¬ 
tats  entre  les  mains  de  quelques  auteurs,  elle 
reste  toutefois  une  pratique  très  dangereuse  chez 
un  hémophile,  car  eUe  crée  une  brèche  nouvelle  qui 
ne  demande  qu’à  saigner  à  nouveau. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  3  avril  1914. 

Syringomyélie  consécutive  à  une  infection  périphé¬ 
rique.  —  MM.  Georges  Guii.lain  et  Jean  Dubois  pré¬ 
sentent  un  malade  qui  exerçait  la  profession  de  plombier. 
En  1893,  en  faisant  un  dégorgement  d’eaux  ménagères,  il 
se  piqua  au  médius  droit  ;  il  se  produisit  alors  une  inflam¬ 
mation  très  virulente  de  la  main  qui  nécessita  au  bout  de 
quelques  semaines  une  amputation  du  médius.  Dans  les 
années  qui  suivirent  se  développèrent  des  panaris  mul¬ 
tiples  aux  deux  mains,  des  troubles  de  la  sensibilité,  puis 
des  troubles  de  la  marche.  Actuellement  on  constate  des 
troubles  trophiques  mutilants  aux  deux  mains  avec 
chéiromégalie,  une  paraplégie  spasmodique  avee  signe 
de  Babinski  bilatéral,  des  troubles  de  la  sensibilité  avee 
dissociation  syringomyéliqué  très  typique.  Da  ponction 
lombaire  ne  montre  ni  hyperalbuminose,  ni  réaction  ceD 
lulaire  du  liquide  céphalo-raehidien  ;  l’intra-dermo- 
réaction  à  la  tuberculine  et  à  la  luétine  est  négative. 
Nous  avons  eonstaté  des  troubles  vaso-moteurs  spéciale¬ 
ment  accentués  dans  la  zone  où  existe  l’anesthésie  ther¬ 
mique  ;  ces  troubles  vaso-moteurs  que  l’on  peut  pro¬ 
voquer  en  traçant  des  raies  avec  la  tête  d’une-  épingle 
dessinent  la  zone  des  troubles  de  la  sensibilité. 

Cette  syringomyélie  nous  paraît  reconnaître  une  ori¬ 
gine  infectieuse.  Des  nerfs  périphériques  jouent  un  rôle 
important,  à  notre  avis,  dans  la  eonduction  des  infee- 
tions.  Des  mierobes,  les  toxines  peuvent  par  cette  voie 
nerveuse  périphérique,  par  la  névrite  ascendante,  créer 
des  lésions  secondaires  méningées,  médullaires,  épen- 
dymaires,  périé-pendymaires.  Des  observations  de  syrin¬ 
gomyélie  paraissant  consécutives  à  des  lésions  infec¬ 
tieuses  périphériques  sont  intéressantes  à  recueillir,  car 
l’on  sait  combien  cette  étiologie  possible  peut  avoir  d’im¬ 
portance  dans  la  jurisprudence  pour  le  règlement  d’in¬ 
demnités  à  la  suite  d’accidents  du  travail. 

M.  Jacquet  rappelle  qu’à  la  suite  d’une  piqûre  de 
scorpion  il  vit  se  développer  une  lésion  du  doigt  qui 
nécessita  une  amputation  ;  puis  des  signes  de  syringo- 
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myélie  apparurent.  Cette  sy'riiigoinyélie  reconnaît  pour 
origine  une  névrite  ascendante  très  vraisemblablement. 

Polyurie  essentielle  traitée  par  des  extraits  hypophy¬ 
saires.  —  M.  Pagniez  signale  un  cas  de  polyurie  essen¬ 
tielle  traitée  par  des  extraits  de  lobe  postérieur  de  l’hy¬ 
pophyse.  Amélioration,  bes  urines,  avant  la  médication, 
atteignaient  12  à  14  litres  par  jour.  Après,  elles  tom¬ 
bèrent  à  8  litres  par  jour, 

Poliomyélite  diffuse  avec  troubles  sensitifs  isolés  au 
début,  par  MM.  Simonin  et  Raymond  (Val-de-Grâce).  — 
Il  s’agit  d’un  soldat  qui'  a  présenté,  au  début,  un  syn¬ 
drome  caraetérisé  par  des  troubles  digestifs  et  pulmo¬ 
naires,  de  la  fièvre  et  un  violent  point  de  côté  droit. 

Les  troubles  moteurs  n’ont  débuté  que  trois  semaines 
-  après  sous  forme  de  quadriparésie  avec  atrophies  portant 
surtout  sur  les  petits  muscles  des  mains  et  des  pieds.  Il 
s’y  joignait  des  douleurs  sur  le  trajet  des  troncs  nerveux 
et  des  troubles sphlinctériens.  L’affection  n’alaissé  comme 
reliquat  qu’une  atrophie  du  i  “r  interosseux  des  deux  mains. 

L’insuffisance  fonctionnelle  du  cœur  hypertrophié. 
Son  origine  surrénale.  L’asystolle  surrénale.  ■ —  MM.  O. 
JosuL  et  P.  Bedloir  attirent  l’attention  sur  une  variété 
d’insuffisance  cardiaque  que  l’on  voit  survenir  dans  les 
cas  d’hypertrophie  du  cœur.  A  l’autopsie,  on  trouve  un 
muscle  cardiaque  hypertrophié  et  dont  les  lésions  peu 
intenses  ont  été  incapables  de  déterminer  la  mort. 

Les  aceidents  trouvent  leur  explication  dans  l’atrophie 
et  les  lésions  des  capsules  surrénales.  On  sait  que  les 
sécrétions  de  ces  glandes  sont  indispensables  à  la  con¬ 
traction  du  myocarde  et  dans  les  cas  d’hypertrophie 
ces  glandes  s’hyperplasient. 

Au  point  de  vue  clinique,  cette  variété  d’asystolie 
s’individualise  par  l’hypertrophie  cardiaque  considé¬ 
rable  coïncidant  avec  un  abaissement  persistant  des 
deux  pressions  artérielles  (maxima  et  minima),  la  ligne 
blanche  surrénale  et  le  plus  souvent  de  l’arythmie 
complète.  La  tuberculose  pulmonaire  est  fréquente  chez 
ces  malades.  Tous  sont  morts  brusquement,  sans  agonie. 
L’adrénaline  et  les  extraits  surrénaux  semblent  avoir 
donné  une  amélioration.  Il  faut  mettre  en  œuvre  cette 
thérapeutique,  dès  qu’on  soupçonne  le  déficit  surrénal 

Le  type  adulte  de  l’adénopathie  trachéo-bronchique 
tuberculeuse,  par  MM.  Risx  et  P.  AmeuieeE.  —  L’adé¬ 
nopathie  trachéo-bronchique  "tuberculeuse,  qui  donne  des 
signes  d’une  netteté  variable  chez  l’enfant,  n’en  donne  pas 
chez  l’adulte.  Cela  tient  à  des  différences  anatomiques 
considérables  qui  existent  entre  elles. 

L’adénopathie  trachéo-bronchique  tuberculeuse  de 
l’enfant  est  très  volumineuse,  même  si  les  lésions  pul¬ 
monaires  qui  la  déterminent  sont  toutes  petites.  Elle  est 
caséeuse,  encerclée  de  sclérose,  et  la  périadénite  qui  ren¬ 
gaine  la  fait  adhérer  aux  organes  voisins. 

Chez  l’adulte,  même  pour  des  lésions  pulmonaires  bila¬ 
térales  totales,  l’adénopathie  est  peu  volumineuse, 
jamais  caséeuse,  jamais  adhérente  aux  organes  voisins. 
Le  ganglion  ne  diffère  pas  notablement  de  ce  qu’il  serait 
dans  une  pneumonie  ou  une  broncho-pneumonie. 

Histologiquement  les  adénopathies  tuberculeuses  de 
l’enfant  comportent  tous  les  éléments  rencontrés  dans  la 
tuberculose  :  follicules,  masses  caséeuses,  scléroses.  Chez 
l’adulte,  il  s’agit  le  plus  souventd’une  réaction  épithélioïde 
un  peu  spéciale.  Il  s’agit  vraisemblablement  là  d’un 
fait  de  réaction  allergique  du  ganglion  trachéo-bron¬ 
chique  à  la  tuberculose. 

Créatlne  et  créatinine  urinaire  chez  les  diabétiques,  par 
MM.  P.  Rathery,  L.  Binet  et  M.  Deffins.  —  L’étude 
de  la  créatine  et  de  la  créatinine  urinaire  peut  fournir  des 


renseignements  de  premier  ordre  sur  l’état  du  métabo¬ 
lisme  azoté.  La  créatine  et  la  créatinine  constituent  un 
véritable  test  du  métabolisme  endogène  chez  des  sujets 
mis  à  une  alimentation  sans  créatine.  Chez  le  sujet  nor¬ 
mal,  l’excrétion  de  créatinine  oscille  autour  de  i  gramme 
à  1 61,30  avec  un  régime  sans'  viande  ;  ce  chiffre  est 
constant  pour  un  même  sujet.  Quant  à  la  créatine,  elle 
n’existe  pas  dans  l’urine  normale.  Chez  tout  diabétique 
consomptif  avec  réaction  de  Gerhardt  positive,  il  existe 
des  doses  souvent  considérables  de  créatine  dans  l’urine, 
la  créatinine  est  habituellement  augmentée.  Dans  le 
diabète  simple,  on  ne  retrouve  que  très  inconstamment 
de  la  créatine  ;  la  créatinine  n’est  pas  augmentée.  Ces 
recherches  montrent  que  le  dosage  de  la  créatine  et  de  la 
créatinine  urinaire  peut  renseigner  très  utilement  sur  le 
pronostic  d’un  cas  de  diabète.  Pasteur  'Vaiiery-Radot. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  4  avril  1914. 

Étude  des  protéases  leucocytaires  à  l’aide  de  la  techni¬ 
que  de  la  dialyse.  —  M.  NoEI  PlESSlNGER  et  M^o  L.  Rou- 
DOGSKA  ont  repris  à  l’aide  de  la  dialyse  l’étude  de  la 
protéase  leucocytaire,  que  MM.  Fiessinger  et  Pierre-Louis 
Marie  avaient  déjà  abordée  en  1908.  Leurs  recherches 
établirent  que  la  protéase  leucocytaire  est  thermosiabile, 
mais  que  l’adjonction  d’un  sérum  frais  peut,  après  le 
chauffage,  l’activer  notablement.  Cette  protéase  est  de 
plus  autolytique,  car  elle  est  plutôt  empêchée  par  une 
solution  d’ovalbumine  de  sérum,  ou  même  par  une  albu¬ 
mine  organique  bouillie  ;  elle  est  dépourvue  de  spéciiieité. 
C’est  plus  qu’il  n’en  faut  pour  distinguer  la  protéase  leuco¬ 
cytaire  des  ferments  de  défense  d’Ab'derhalden,  qui  sont 
thermolabiles,  non  autolytiques  et  spécifiques.  Les  auteurs 
pensent  que  la  diffusion  de  la  protéase  leucocytaire  dans 
le  sérum  peut  expliquer  l’erreur  de  certains  biologistes 
qui  ont  mis  en  doute  la  spécificité  des  ferments  de  défense. 

Suri  la  diminution  de  la  pression  sanguine  pul¬ 
monaire  déterminée  par  l’extrait  rétropituitalre.  — 
M.  Haelion  s’est  attaché  à  inscrire  simultanément  les 
pressions  artérielles  et  les  pressions  veineuses  à  la  fois 
dans  la  circulation  pulmonaire  et  dans  la  circulation 
générale.  Il  confirme  un  fait  que  Wiggers  a  déjà  signalé 
et  que  Rist  a  utilisé  dans  le  traitement  des  hémoptysies  : 
l’injection  d’un  extrait  du  lobe  postérieur  de  l’hypophyse 
(rétropituine)  produit  d’une  façon  constante  chez  le 
chien  un  abaissement  de  la  pression  sanguine  dans  le 
réseau  artériel  du  poumon.  Ce  phénomène  contraste  avec 
l’hypertension  que  provoque  parallèlement  la  rétro¬ 
pituine  dans  le  système  aortiquej 

La  peroxydase  du  lait  de  I  fempie.  —  MM.  Marfan 
et  Lagane  étudient  la  signification  des  réactions  du  lait 
de  femme  vis-à-vis  de  l’eau  gaïacolée  à  i  p.  100  (réactif 
de  Bourquelot),  en  présence  de  l’eau  oxygénée.  La  réac¬ 
tion  diffuse  (colostroïde)  est.  une  réaction  anormale,  en 
rapport  avec  une  galactophorite  ou  avec  une  réaction 
complète  ou  incomplète  du  lait.  .Elle  existe  parfois  au 
moment  de  la  menstruation  ou  au  cours  d’une  maladie 
infectieuse  chronique  avec  bon  état  général.  Presque 
toujours,  elle  coexiste  avec  une  sécrétion  lactée  abon¬ 
dante  ;  le  lait  qui  la  présente  ne  paraît  pas  avoir  d(incon- 
vénient  porur  le  nourrisson.  L’absence  de  peroxydase, 
‘dans  le  lait  dçs  nourrices  âgées  ou  de  celles  dont  l’enfant 
est  soumis  à  une  alimentation  mixte,  traduit  presque 
toujours  une  sécrétion  mammaire  insufiSsante  par  sa 
quantité  et  sa  qualité.  E.  Chabrol. 


Le  Gérant  :  J.-B.  BAILLIÈRE 
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— 

L’ANAPHYLAX^^^E 
ALI  M  ENTAI  RE 


Guy  LAROCHE,  Charles  RICHET  fils  et  Fr.  SAINT-GIRONS. 

Sous  le  nom  d’anaphylaxie  alimentaire,  on  désigne 
l’ensemble  des  accidents  provoqués  par  l’ingestion 
seconde  de  substances  fraîches  et  normalement 
bien  tolérées,  alors  que  la  x>remière  ou  les  premières 
ingestions  de  cette  substance  n’en  avait  pas  déter¬ 
miné,  ou  en  avaient  déterminé  de  bénins. 

Cette  définition  permet  de  séparer  nettement  de 
l’anaphylaxie  :  d’une  part,  les  intoxications  ahmen- 
taires  provoquées  par  l’ingestion  d’aliments  avariés 
ou  toxiques  ;  d’autre  part,  certames  susceptibilités 
sjiéciales  qui  se  manifestent  dès  la  jiremière  inges¬ 
tion  et  n’augmentent  pas  dans  la  suite.  Elle  fait 
rentrer  dans  le  cadre  de  l’anaphylaxie  certaines  into¬ 
lérances  spontanées  qui  sont  de  plus  en  plus  vio¬ 
lentes  à  chaque  ingestion. 

Dans  un  travail  récent,  nous  n’avions  pas  fait 
rentrer  dans  cette  définition  les  acfidents  observés 
après  l’ingestion  de  certaines  substances  inédica- 
menteuses.etnonpas  alimentaires  {bromures,  iodures, 
antipyrine,  mercure).  Il  nous  semble  qu’à  l’heure 
actuelle  ces  faits  ne  xjeuvent  être  éliminés  du  cadre 
de  l’anajihylaxie. 

D’anaphylaxie  alhnentaire  est  une  notion  récente. 
En  même  temps  que  son  existence  était  peu  à  peu 
démontrée  par  la  série  des  expériences  que  nous  expo¬ 
serons  plus  loin,  et  dont  Ch.  Ridiet  reste  le  jironio- 
teur,  elle  s’introduisait  aussi  en  clinique,  permet¬ 
tant  ainsi  d’interpréter  certains  accidents  survenus 
après  l’ingestion  de  diverses  substances  et  mis  alors 
sur  le  compte  d’une  idiosyncrasie  difficilement  ex¬ 
plicable. 

Hutinel,  Barbier,  Einizio,  Halberstadt  étudient 
l’anajihylaxie  au  lait;  Horwitz,  Desné,  Castaigne  et 
Gouraud,  l’anaphylaxie  anx  œufs. 

Une  série  de  travaux  expose  successivement  l’état 
actuel  de  l’anaphylaxie  alhnentaire  :  Doerr  (1908), 
Bouteil  (1909),  Ch.  Richet  (1910),  Castaigne  et 
Gouraud  (1910),  Bamathan  (1911),  Gendron  (1911), 
Daroche,  Ch.  Richet  fils  et  Saint-Girons  (1912), 
Desné  et  Cli.  Richet  fils  (1913),  Desné  et  Dreyfus 

(1913)- 

Cette  question  fait  l’objet  de  communications  au 
Congrès  de  médecine  de  Paris  (1912),  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  (1914)  et  d’im  rapport  de  Ch. 
Richet  au  Congrès  de  Dondres  (1913). 

I.  —  Faits  cliniques. 

Étiologie.  —  Des  substances  dont  l’mgestion  peut 
déterminer  une  anaphylaxie  alimentaire  sont  extrê¬ 
mement  nombreuses. 

Voici  la  liste,  sans  doute  incomplète,  des  aliments 
anaphylactisants  :  viandes  crues,  viandes  cuites,  lait, 


I  œufs,  crustacés  (langouste,  homard,  écrevisses,  cre- 
'  vettes),  mollusques  (moulés,  huîtres),  haricots, 
oignons,  fraises  (?),  ananas  (?),  melons  (?). 

Da  viande  crue  (de  cheval  surtout)  ne  détermine 
pas,  engénéral,  d’accidents  anajihylactiques,  mais  elle 
sensibilise  le  sujet  qui  réagira  jilus  violenunent  à  l’in¬ 
jection  de  sérum  équin  (Rist  et  Ch.  Richet  fils,  Daf- 
forgue.  Billard)  et  M.  Chauffard  a  bien  voulu  nous 
communiquer  un  cas  inédit  tout  à  fait  démonstratif 
à  cet  égard. 

D’ingestion  de  viande,  de  porc  ou  de  veau  (même 
cuite)  peut  déterminer  des  accidents  anaphylac¬ 
tiques  :  Bruck  en  a  donné  la  démonstration  par 
l’épreuve  de  l’anaxjhylaxie  passive. 

De  lait  cuit  détermine  l’état  anaphylactique  aussi 
facilement  que  le  lait  cru.  Tous  les  laits  hétérogènes 
X^auvent  produire  la  sensibilisation  anaphylactique. 
11  y  a  peut-être  une  co-anaphylaxie  lactée  ou  ana¬ 
phylaxie  de  groupe,  c’est-à-dire  que  le  lait  de  vache 
peut  sensibihser  pour  le  lait  de  chèvre  ou  d’ânesse  ; 
les  faits  cliniques  et  expérimentaux  semblent  le 
démontrer.  Dans  le  lait,  on  a  incriminé  successi¬ 
vement  le  petit-lait,  la  caséine,  le  babeurre. 

D’anaphylaxie  i)our  le  lait  humain  semble  même 
possible,  bien  que  beaucoup  plus  rare. 

Richet  s’est  demandé  s’il  ne  convenait  pas  de 
faire  rentrer  dans  l’anaphylaxie  les  cas  dans  lesquels 
un  enfant  ne  peut  supporter  le  lait  de  telle  ou  telle 
nourrice,  mais  reprend  à  la  vie  quand  il  est  nourri  par 
une  nourrice  autre.  Il  est  des  enfants  qui  dépérissent 
jusqu’à  ce  qu’ils  aient  tronvé  la  nourrice  qui  leur’ 
convient.  Or,  les  femmes  dont  ils  ne  x^euvent  sup- 
XJorter  le  lait,  toxique  pour  eux,  ont  cependant  un  lait 
de  bonne  quaUté  et  peuvent  nourrir  d’autres  enfants. 
Ce  sont  des  cas  curienx  où  il  semble  qu’il  y  ait  into-  ■ 
lérance  individuelle  pour  le  lait  de  telle  ou  telle  nour¬ 
rice,  et  non  pour  le  lait  de  femme  en  général. 

On  observe  souvent  des  accidents  anaxfiiylactiques 
à  la  suite  d’ingestion  d’œufs.  Des  œufs  crus  ou  demi- 
cuits  (œufs  à  la  coque,  sur  le  plat,  pochés),  sont  à  cet 
égard  beaucoup  plus  nocifs  que  les  œufs  cuits  (œufs 
durs  en  particulier)  ;  les  œufs  mélangés  à  la  farine, 
conune  ils  le  sont  dans  les  pâtes,  les  tartes,  les  gâ¬ 
teaux  secs,  etc.,  sont  également  mieux  tolérés. 

Il  semble  que  le  blanc  et  le  jaune  soient  capables 
de  provoquer  des  accidents  ;  il  est  également  assez 
vraisemblable  que  certaines  personnes  sont  exclusive¬ 
ment  sensibles  au  jaune  d’œuf  et  d’autres  au  blanc 
d’œuf  ;  mais  il  faudrait  étudier  encore  la  question. 

On  ne  sait  pas  avec  précision  si  les  sujets  anaphy- 
lactisés  aux  œv.fs  de  poule  le  sont  pour  les  œufs  de 
cane,  etc.  ;  dans  un  cas  pourtant,  le  sujet,  intolérant 
pour  le  blanc  d’œuf  de  poule,  l’était  aussi  pour  l'œuf 
de  cane,  et  dans  un  autre  cas  x^our  l’œuf  d’oie.  Enfin 
les  sujets,  ainsi  anaphylactisés  aux  œufs  de  poule, 
peuvent  manger  impunément  de  la  viande  de  poulet.- 
Cependant  un  malade  d’Horwitz  avait  de.  l’urti¬ 
caire  chaque  fois  qu’ü  mangeait  du  foie  de  poulet. 

D’anaphylaxie  aux  crustacés,  ■  aux  poissons  et  aux 
mollusques  est  la  plus  fréquente  de  toutes  les  ana- 
phylaxies  alimentaires.  Elle  est,  dans  certaines  con- 
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ditions,  très  étroitement  spécifique.  Le  cas  de  Lan- 
douzy  est,  à  cet  égard,  particulièrement  intéressant  : 
ime  personne  mange  impimément  langouste  et 
homard,  une  senle  crevette  la  rend  malade.  Le  cas 
de  Mertens  est  comparable  ;  un  sujet  peut  manger  du 
homard,  il  est  malade  quand  il  prend  rme  écrevisse. 
Panui  les  poissons,  les  plus  nocifs  paraissent  être, 
dans  nos  pays,  les  suivants  ;  raie,  maquereau,  thon, 
sarmion.  Dans  une  observation  inédite,  qui  nous  a 
été  communiquée  par  le  Dr  A...  il  existait  rme  ana¬ 
phylaxie  spécifique  pour  le  goujon. 

Des  mollusques,  ce  sont  les  moules  qui  semblent 
être  le  plus  fortement  anaphylactisantes  (en- même 
temps  que  les  plus  toxiques  par  elles-mêmes).  D’ail¬ 
leurs,  des  moules,  Richet  a  retiré  ime  toxine  remar¬ 
quablement  anaphylactisante  :  la  mytilo-conges- 
tine. 

Si  l’on  jette  mi  coup  d’œil  d’ensemble  sur  tous  les 
ahments  que  nous  venons  d’énmnérer,  on  peut  cons¬ 
tater  que  ce  sont,  en  général,  les  albumines  qui  se 
rapprochent  le  plus  des  albmnineshmnaines,  c’est-à- 
dire  les  moins  hétérogènes,  qui  sont  les  moins  anaphy¬ 
lactisantes  ;  la  viande  de  mammifère  anaphylactise 
moins  que  les  œufs,  les  œufs  moins  que  les  poissons, 
et  les  poissons  moins  que  les  crustacés  ou  les  moules. 

Certains  sujets  peuvent  être  sensibilisés,  non  pas 
pour  une,  mais  pourplusieurs  des  albimiines  animales. 
Ainsi  le  malade  de  MM.  Widal,  Abrami,  Brissaud  et 
Joltrain  présentait  des  accidents  urticariens  après 
ingestion  des  diverses  viandes  et  des  œufs,  et  n’était 
pas  sensible  au  lait,  au  beurre,  aux  fromages. 

L’anaphylaxie  alimentaire  est  beaucoup  plus  rare¬ 
ment  provoquée  par  les  albumines  végétales.  Debove 
a  pourtant  cité  un  cas  fort  curieux  d’anaphylaxie 
aux  haricots  :  Castaigne  et  Gouraud  rappellent,  à 
propos  de  cette  observation,  l’anaphylaxie  aux 
oignons.  Le  melon,  d’après  ime  observation  re¬ 
cueillie  par  l’un  de  nous,  semble  également  être 
anaphylactisant. 

Les  faits  d’anaphylaxie  alimentaire  sont  fréquents, 
surtout  ehez  les  enfants,  prédisposés  par  les  trois 
facteurs  suivants  : 

lo  La  suralhnentation  à  laquelle  très  souvent  ils 
sont  somnis  ; 

2®  La  faible  activité  de  leurs  sucs  digestifs; 

3®  La  fréquence  de  l’entérite. 

Souvent  l’anaphylaxie  alimentaire  est  famihale  : 
tels  sont  les  cas  de  Piuizio  concernant  deux  frères  et 
celui  d’Halberstadt  chez  deux  jumeaux. 

Elle  peut  être  héréditaire  (observations  de  Gelpke 
et  de  Laroche). 

Les  substances  médicamenteuses  dont  l’ingestion 
peut  déterminer  des  accidents  anaphylactiques  ne 
sont  pas  très  nombreuses;  la  Uste  s’en  réduit  aux  sui¬ 
vantes  :  antipyrine,  aspirine,  bromures,  iodures,  qui¬ 
nine,  véronal. 

Symptômes.  —  Ils  sont  à  peu  près  les  mêmes, 
quelle  que  soit  la  substance  anaphylactisante. 

Certes  les  accidents  sont  d’intensité  très  variable, 
bénins,  graves,  mortels,  suivant  les  cas,  mais  ils 
semblent  toujours  être  de  même  nature.  A  bien 


examiner  les  faits,  les  accidents  d’anaphylaxie  ali¬ 
mentaire  sont  presque  identiques  à  ceux  qu’on  ob¬ 
serve  après  injection  de  sénun  chez  un  sujet  sensibi- 
hsé,  ou  après  une  ponction  de  kyste  hydatique, 
comme  si  le  poison  anaphylactisant  était  tm. 

Nous  suivrons,  pour  décrire  ces  accidents,  la  clas¬ 
sification  que  nous  avons  proposée  dans  nos  précé¬ 
dents  articles  et  qui  a  été  adoptée  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Richet,  dans  son  rapport  au  Congrès  de 
Londres  de  1913  et  décrirons  successivement  l’en¬ 
semble  des  S3anptômes  observés  dans  ; 

I®  La  grande  anaphylaxie  alhnentaire  ; 

2®  La  petite  anaphylaxie  ahmentaire. 

Nous  aurons  à  étudier  ensuite  les  faits  : 

3®  D’anaphylaxie  chronique; 

4®  D’anaphylaxie  héréditaire. 

I®  La  grande  anaphylaxie  alimentaire.  — 
Elle  a  été  observée  surtout  pour  les  œufs,  le  lait  et 
les  moules. 

Les  observations  d’hypersensibihté  extrême  aux 
œufs  peuvent  être  groupées  en  deux  grandes  classes  : 
dans  la  première  qui  comprend  les  observations  de 
Lesné,  de  Gelpke,  de  Landmann,  de  Schoffield,  de 
Horwitz  (les  trois  premières  chez  des  enfants,  les 
deux  dernières  chez  des  adultes),  il  s’agit  vraiment 
d’anaphylaxie.  Les  observations  de  Baginski,  de 
Faust,  et  les  deux  cas  de  Guinon  (cités  par  Bar- 
nathan),  constituent  un  deuxième  groupe  de  faits 
dans  lesquels  l’intolérance  se  manifeste  dès  le  pre¬ 
mier  œuf  ingéré.  S’agit-il  là  d’intolérance  simple 
ou  d’anaphylaxie  héréditaire?  la  question  est  inso¬ 
luble  à  l’heure  actuelle.  Aussi  ne  nous  occuperons- 
nous  que  des  faits  du  premier  groupe. 

Le  début  des  accidents  est  parfois  foudroyant  : 
quinze  à  trente  secondes  après  l’ingestion,  en  mi¬ 
nime  quantité,  d’une  préparation  contenant  de  l’ovo- 
albmnine,  le  malade  de  Landmann,  honune  de 
trente-cmq  ans,  très  vigoureux,  est  atteint  d’urti¬ 
caire  extrêmement  intense,  et  Horwitz  a  pu  dire  à  cet 
égard  que  la  réaction  immédiate  fut,  chez  ce  malade, 
la  meilleure  protection  contre  la  mort,  en  l’empêchant 
de  terminer  sa  potion. 

Cependant,  et  beaucoup  plus  souvent,  les  acci¬ 
dents  apparaissent  un  peu  plus  tard  :  deux  à  trois 
minutes  dans  le  cas  de  Lesné,  dix  minutes  dans 
d’autres  cas,  quinze  à  quarante-cmq  minutes  dans 
l’observation  de  Horwitz. 

Cette  rapidité  dans  le  début  des  accidents  est  un 
des  meilleurs  signes  d’anaphylaxie.  Horwitz,  à  ce 
propos,  remarque  fort  justement  que,  pour  un  même 
malade,  les  accidents  sont  d’autant  plus  sérieux  et 
durables  que  le  début  est  plus  inunédiat. 

Lepremier  symptôme  est,  en  général,  l’urticaire  qui 
se  développe  rapidement,  ou  bien  des  crises  violentes 
de  coliques  et  des  vomissements.  Très  vite  les  sym¬ 
ptômes  arrivent  à  leur  acmé. 

A  cette  période,  le  tableau  cUnique  complet  est 
constitué  par  des  symptômes  : 

Cutanés;' 

Digestifs  ; 

Respiratoires  ; 
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Nerveux  ; 

avec  un  état  général  grave. 

L’urticaire  est  très  fréquente  et  d’une  violence 
extrême  ;  dans  les  quatre  observations  princeps 
(Lesné,  Landiuann,  Schofifield  et  Horvritz) ,  elle  exis¬ 
tait  trois  fois.  Elle  est  plus  marquée  à  la  face,  parti¬ 
culièrement  aux  lèvres,  aux  paupières,  etc... 

Les  démangeaisons  sont  très  pénibles.  Parfois  on 
note  un  exanthème  scarlatiniforme  (cas  de  Gelpke) . 

Les  S5Tnptômes  digestifs  constituent,  avec  l’urti¬ 
caire,  le  phénomène  essentiel  du  déclanchement 
anaphylactique.  Les  coliques  sont  très  violentes, 
caractéristiques,  à  tel  point  que  le  malade  de  Hor- 
rvitz  les  désignait  sous  le  nom  d’«  Eierbauchweh  »  ; 
la  petite  malade  de  Lesné  se  tordait  sur  le  sol  en 
criant. 

La  diarrhée  est  rarement  absente.  Le  plus  sou¬ 
vent,  elle  est  très  marquée,  parfois  incoercible  ou 
même  sanglante. 

Les  vomissements,  précédés  par  des  nausées,  sont 
très  fréquents  et  vont  presque  jusqu’à  l’intolé¬ 
rance  à  toute  ingestion  de  Uquide. 

Le  plus  souvent,  le  ventre  est  contracturé  et  excavé. 

Plus  rarement  on  observe  d’autres  symptômes  : 
dyspnée  (Lesné)  pouvant  aller  jusqu’à  l’attaque 
d’astluue  (Schoffield),  contractures  ou  convulsions 
(Schoffield). 

En  même  temps,  l’état  général  s’aggrave,  la  tempé¬ 
rature  descend  à  36“,  plus  souvent  s’élève,  la  ten¬ 
sion  artérielle  s’abaisse,  les  yeux  se  creusent,  le 
nez  se  pince,  la  face  devient  livide  et  le  malade  peut 
tomber  dans  l’abattement  et  la  somnolence. 

De  tels  faits  sont  rares,  du  reste,  et  le  plus  souvent 
les  accidents,  bien  qu’intenses,  ne  vont  pas  jusqu’à 
ce  tableau  inquiétant. 

Leur  durée  est  variable.  L’urticaire  et  les  dou¬ 
leurs  abdominales  durent,  en  général,  quelques 
heures,  rarement  plus  de  sept  à  huit.  Parfois 
cependant  les  accidents  se  prolongent,  et  le  malade 
peut,  comme  dans  l’observation  de  Lesné,  rester 
pendant  plusieurs  jours  dans  une  situation  inquié¬ 
tante. 

Aussi  le  pronostic  quoad  vitam  doit-il  être  réservé  ; 
il  sera  d’autant  plus  sévère  que  les  accidents  seront 
plus  rapides’  dans  leurs  apparitions,  plus  intenses 
dans  leur  développement,  plus  prolongés  dans  leur 
évolution. 

L’anaphylaxie  par  les  moules  doit  être  assez  fré¬ 
quente.  Dans  les  traités,  à  côté  d’accidents  d’ordre 
directement  toxique,  frappant  plusieurs  personnes  à 
la  fois,  on  cite  l’idiosyncrasie  particulière  à  certains 
sujets  vis-à-vis  des  moules. 

En  1912,  Plandin  et  Tzanck  en  ont  rapporté  une 
observation,  dont  la  nature  anaphylactique  fut 
démontrée  par  l’anaphylaxie  passive. 

Il  s’agit  d’rm  homme  de  vingt-six  ans,  qui,  à  la 
fin  de  janvier  1913, mange  des  moules  pom-  la  première 
fois  de  sa  vie.  Pas  d’accident. 

Le  4  mars,  nouvelle  ingestion  :  dans  la  nuit  sui¬ 
vante,  le  malade  éprouve  mi  prurit  intense  avec 
vertige,  dyspnée.  Le  5,  au  matin,  il  existait  sur  ses 


téguments  une  éruption  rouge  et  boutoimeuse. 
Le  10,  il  consulte  M..Darier,  qui  diagnostique  urti¬ 
caire  généraUsée.  Avec  le  sérum  du  malade,  on  put 
réaliser  l’épreuve  de  l’anaphylaxie  passive  chez  le 
cobaye. 

En  1913,  MM.  Chauffard  et  Flandiu  ont  observé 
un  cas  clinique  analogue,  dont  voici,  résmnée, 
l’observation  inédite.  Il  s’agit  d’une  femme  de  vingt- 
six  ans  qui,  le  17  décembre  1913, mangea  un  plat  de 
moules  au  déjeuner  de  midi.  EUe  en  avait  consommé 
souvent  sans  inconvénient,  et  elle  fit  honneur  au 
plat  qu’on  lui  servit. 

Douze  heures  âprès,  à  minuit,  la  malade  est 
réveillée  par  des  douleurs  abdominales  généralisées; 
Elle  se  lève  et  est  prise  d’étourdissements  ;  elle  a 
un  brouillard  devant  les  yeux,  des  bourdonnements 
d’oreiUes;  pms  elle  a  des  vomissements,  d’abord  ali¬ 
mentaires,  puis  bilieux.  Ces  vomissements  sont 
pénibles,  précédés  de  nausées  ;  ils  ont,  en  outre,  mie 
odeur  fétide. 

On  trouve  dans  les  matières  rejetées  des  débris  de 
moules  non  digérées. 

La  malade  présente,  en  outre,  mie  diarrhée  abon¬ 
dante  (six  à  sept  selles  par  jour)  et  fétide.  Pendant 
deux  jours,  la  malade  consente  une  certaine  faiblesse, 
un  degré  d’asthénie  assez  marqué,  avec  de  rh3q)cr- 
esthésie  de  toute  la  région  abdominale. 

Aucune  éruption  cutanée,  pas  de  prurit. 

Au  bout  de  deux  jours,  la  malade  se  remet  à 
travailler,  ne  conservant  de  cette  crise  qu’mi  peu  de 
pyrosis,  de  sensation  d’empâtement  de  la  bouche,  de 
féditité  de  l’ haleine. 

Elle  n’a  de  dégoût  pour  aucune  sorte  d’aUments, 
sauf  pour  les  moules. 

Le  25  septembre  1913,  les  personnes  chez  qui  la 
malade  travaille  coimne  lingère,  lui  donnent  des 
moules  au  déjemier.  Elle  n’ose  refuser,  mais  elle 
spécifie  qu’elle  n’en  a  absorbé  cette  fois  que 
deux. 

Trois  heures  après,  elle  est  prise  de  vomissements 
précédés,  conmie  la  fois  précédente,  de  vertiges  et  de 
tendances  à  la  syncope.  Ces  vonfissements’sont  très 
abondants,  d’abord  alimentaires,  puis  bilieux,  très 
fétides. 

La  malade  présente, en  outre,  de  la  diarrhée;  cette 
diarrhée  est,  elle  aussi,  extrêmement  fétide,  accom¬ 
pagnée  d’épreintes  et  de  ténesme  rectal,  et  cet  état 
se  prolonge  plusieurs  jours. 

L’observation  de  cette  femme  est  typique  à  plu¬ 
sieurs  égards  ;  il  s’agit,  à  n’en  pas  douter,  d’mie 
hypersensibilité  acquise  cirez  une  malade  iron  sensi- 
büisée  antérieurement. 

Quelques  poissons  peuvent  déterminer  des  acci¬ 
dents  anaphylactiques  violents,  et  le  D^  A...  nous 
a  commrmiqué  sa  propre  observation. 

Jusqu’à  l’âge  de  douze  ans,  il  supporte  les  gou¬ 
jons.  Un  jour  il  est  pris,  à  la  suite  d’un  repas  où 
figurait  le  poisson,  de  vomissements  abondants  avec 
sueurs,  état  syncopal,  coliques  et  diarrhée  ;  tout 
malaise  avait  disparu  en  quarante-huit  hexrres. 

Aucvm  de  ses  camarades  qui  avaient  mangé  le 
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même  plat  ne  fut  malade.  La  même  scène  se  reprodui¬ 
sit  plusieurs  mois  après. 

Chez  les  enfants,  l’anaphylaxie  se  présente  avec 
des  caractères  un  peu  particuliers. 

Chez  les  nourrissons,  l’anaphylaxie  au  lait  ou  au 
babeurre  est  connue  depuis  les  travaux  de  Hutinel 
et  Barbier  qui,  les  premiers,  attirèrent  l’attention 
sur  ces  faits.  Depuis,  les  observations  se  sont  multi¬ 
pliées,  mais  leur  valeur  est  inégale.  Nous  citerons 
celles  de  Freimd,  Siegert,  Wemstedt,  Zybell,en  Alle¬ 
magne  ;  celles  de  Piessinger,  Dufour  en  France,  et 
nous  ne  retiendrons  seulement,  dans  cette  question  à 
pathogénie  encore  discutée,  que  celtes  dont  la  valeur 
démonstrative  est  absolue.  Tels  sont  les  cas  de  Fin- 
■kdstein  (deux  observations),  de  Salge,  de  Halber- 
stadt,  de  Hutinel  (deux  observations),  de-Finizio 
et  de  ZybeU.  Comme  le  remarque  Hutinel,  elles 
semblent  calquées  les  unes  sur  les  autres. 

Dans  trois  de  ces  observations,  les  accidents  se 
sont  terminés  par  la  mort  (Finkelstein,  Finizio, 
Halberstadt).  Dans  l’observation  de  Finizio,  il 
s’agit  d’un  enfant  chétif,  rachitique,  tuberculeux, 
nourri  au  sein,  qui  prit  du  lait  animal  durant  im 
séjour  antérieur  à  l’hôpital.  A  l’âge  d’un  an,  on  lui 
donneun  biberon  de  120  grammes;  deux  à  trois  heures 
après,  des  accidents  graves  apparaissent  ;  vomisse” 
ments  alimentaires,  puis  muqueux,  diarrhée  fré¬ 
quente  et  fétide  avec  ténesme,  dyspnée,  pouls 
incomptable,  état  de  dépression.  Hmt  jours  plus 
tard,  une  deuxième  tentative  est  suivie  d’accidents 
analogues.  Quelques  essais  avec  le  babeurre,  le  lait 
conservé,  les  farines  lactées  déterminent  encore 
des  accidents,  mais  moins  graves.  Deux  mois  après, 
on  domie  à  l’enfant  100  grammes  de  lait  ;  les  accidents 
apparaissent  aussitôt  :  vomissements,  diarrhée  san¬ 
glante,  dyspnée,  cyanose,  convulsions,  mort.  Pas 
d’autopsie.  Notons  ce  détail,  qui  a  son  intérêt,  que 
le  frère  plus  jeune  de  cet  enfant  présenta,  lui  aussi, 
des  accidents  d’anaphylaxie  alimentaire  au  lait  et 
fut  en  danger  de  mort.  Dans  le  cas  assez  confus 
d’Halberstadt  (obs.  III),  il  s’agit  d’un  enfant  né 
avant  ternie  (grossesse  gémellaire),  qui  paraît  avoir 
été  au  début  à  la  fois  nourri  au  sein  et  alimenté  au 
babeurre.  Il  supporte  mal  le  babemne;  à  deux  essais 
différents,  on  note  des  accidents  légers  d’ailleurs. 
Quelque  temps  après,  à  l’âge  de  trois  mois,  l’enfant 
prend  de  nouveau  du  babeurre  :  quatre  heures  après, 
il  tombe  dans  le  coUapsus  ;  on  ne  l’en  sort  que 
difficilement  ;  le  lendemain,  bien  qu’on  lui  dorme  du 
lait  de  femme,  collapsus  et  mort.  Détail  intéressant  : 
le  frère  jumeau  de  cet  enfant  présenta  des  accidents 
très  sérieux  d’anaphylaxie  au  lait  et  faîUit  en  mou¬ 
rir. 

Dans  les  observations  que  nous  venons  de  citer, 
ce  sont  les  symptômes  généraux  qui  dominent  la 
scène  ;  dans  les  cas  habituels,  au  contraire,  les 
symptômes  digestife  sont  les  plus  marqués.  Les 
vomissements  et  la  diarrhée  sont  signalés  dans  toutes 
les  observations  :  la  diarrhée  peut  être  glaireuse 
(Hutinel)  ou  sanglante  (Finizio)  ;  elle  est  souvent 
très  abondante  (dîx-sept  selles  dans  le  cas  d’Hutinel), 


accompagnée  parfois  de  ténesme  rectal.  Quant  aux 
signes  généraux,  leur  intensité  varie.  Dans  les  formes 
légères,  l’abattement  est  de  règle;  il  est  plus  marqué 
dans  les  cas  sérieux  et  aboutit  au  collapsus.  Il  y  a  le 
plus  souvent  hyperthermie  (jusqu’à  40  degrés). 
L’hypothermie  est  plus  rare  (34'>4  dans  le  cas  de 
Salge). 

Assez  souvent,  il  existe  des  convulsions,  de  la 
tétanie  (Halberstadt,  Finizio),  de  l’albuminurie 
(Finkelstein),  de  la  dyspnée. 

Ces  accidents,  qui  débutent  immédiatement  après 
l’ingestion  de  lait,  persistent  un  certain  temps,  et 
plusieurs  joms  parfois  sont  nécessaires  pour  dissiper 
tout  écho  de  l’orage  anaphylactique.  ' 

Comme  nous  l’avons  mdiqué,  dans  trois  cas,  on  a 
observé  la  mort;  dans  plusieurs  autres,  on  a  eu  à  la 
redouter  ;  aussi  le  pronostic  de  l’anaphylaxie  ali¬ 
mentaire  au  lait  doit-il  être  réservé. 

2“  La  petite  anaphylaxie  alimentaire  et  les 
petits  signes  de  l’anaphylaxie.  —  A  côté  de  la 
grande  anaphylaxie  existe  ce  qu’on  pourrait  appeler 
une  «  petite  anaphylaxie  alhnentairé  »,  se  traduisant, 
non  plus  par  la  grande  attaque  souvent  dramatique, 
et,  il  faut  bien  le  dhe,  exceptionnelle,  mais  par  de 
petits  accidents  dont  la  nature  ne  peut  être  reconnue 
que  par  rme  enquête  minutieuse  sur  le  régime  du 
malade.  Tantôt  ces  accidents  sont  groupés,  réalisant 
rms)mdronie  ;  tantôt  üs  sont  isolés  et  constituent  alors 
une  véritable  anaphylaxie  dissociée. 

Ces  accidents  sont  très  fréquents;  le  plus  souvent 
d’ailleurs  ils  sont  bénins.  Ils  peuvent  s’observer  chez 
des  adultes  qui  présentent,  depuis  leur  enfance,  une 
intolérance  légère  à  l’égard  de  tel  ou  tel  aliment  ; 
parfois  ils  ne  se  produisent,  chez  un  sujet  tolérant 
jusque-là,  qu’àla  suite  d’rme suralimentation,  à  l’occa¬ 
sion  d’une  convalescence.  On  peut  les  observer  chez 
des  enfants,  par  exemple  lorsqu’on  élargit  trop  brus¬ 
quement  leur  régime  alimentaire  ;  le  cas  le  plus  fré¬ 
quent  et  le  plus  net  est  celui  de  l’intolérance  aux 
œufs  chez  les  enfants. 

Pendant  quelques  jours,  quelques  semaines  ou 
quelques  mois,  un  enfant  de  trois  à  cinq  ans  pren^ 
deux,  trois  œufs  par  jour.  La  tolérance  est  d’abord 
parfaite,  mais  peu  à  peu  apparaissent  des  accidents . 
Ce  peuvent  être  des  troubles  gastro-intestinaux  : 
haleine  fétide,  dyspepsie  chronique,  constipation 
ou  selles  fréquentes  et  diarrhéiques  ;  des  troubles 
cutanés  :  urticaire,  prurigo,  eczéma.  L’urticaire 
tantôt  récidive  après  chaque  repas,  tantôt  est  presque 
clrronique  ;  les  plaques  siègent  sur  les  bras,  les 
cuisses,  les  flancs,  et  les  grattages  qu’elles  occa- 
sioiment  déterminent  des  crises  de  prurigo,  d’eczéma 
ou  d’infections  cutanées  ;  parfois  surviennent  des 
œdèmes  delaface,  des  paupières,  ou  plus  rarement  des 
membres.  Si  l’origine  alimentaire  de  ces  accidents  est 
reconnue,  la  rétrocession  des  symptômes  est  générale¬ 
ment  très  rapide  ;  mais  les  accidents  reparaissent 
lorsqu’est  repris  l’alhnent  en  cause. 

■  Parmi  ces  accidents,  il  en  est  qui  sont  nettement  du 
ressort  de  l’anaphylaxie  ;  d’autres  sont  de  pathogénie 
discutable.  Dans  le  premier  groupe,  on  peut  ranger 
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l’urticaire,  les  crises  de  prurit,  les  œdèmes.  I<a  preuve 
en  est  que  les  enfants  qui  ont  présenté  des  accidents 
vis-à-vis  de  certains  aliments  gardent  parfois  une 
susceptibilité  particulière  envers  eux,  même  quand 
un  régime  approprié  a  fait  cesser  toute  intoxica¬ 
tion  chronique.  Ainsi  l’un  de  nous  a  observé  un  enfant 
qui,  au  moment  du  sevrage,  ingéra  un  œuf  tous  les 
jours  ou  tous  les  deux  jours.  Bientôt  se  manifes¬ 
tèrent  im  état  gastro-intestinal,  du  pruritet  des  crises 
d’urticaire.  Dès  la  suppression  des  œufs,  tous  les 
accidents  disparurent,  pour  reparsûtre  dès  qu’on 
reprenait  l’alimentation  aux  œufs.  Deux  ans  après, 
l’enfant  conservait  envers  les  œufs  une  susceptibilité 
spéciale  qui  se  traduisait  par  de  Trurticaire,  alors 
que  les  troubles  intestinaux  avaient  depuis  longtemps 
disparu.  Dorsqu’on  avait  soin  de  lui  servir  le  jaune 
d’œuf  entièrement  débarrassé  du  blanc,  l’enfant 
n’éprouvait  aucun  trouble.  Il  s’agit  là  nettement 
d’rme  sensibilisation  à  rovoalbumine. 

Deirx  symptômes  en  particulier,  lorsqu’ils  appa¬ 
raissent  isolés,  peuvent  être  considérés  comme  des 
accidents  d’anaphylaxie  dissociée  :  l’astlune  et  l’urti¬ 
caire. 

On  a  fait  rentrer  dans  le  cadre  de  l’anaphylaxie 
certaines  crises  d’astlune  :  le  malade  de  Schoifield 
avait  des  crises  d’asthme  après  ingestion  d’œufs. 
Mme  Girard-Mangin  vient  de  pubher  deux  cas 
d’asthme  d’origine  anaphylactique;  qui  cadrent  bien 
avec  la  théorie  anaphylactique  de  l’asthme  soutenue 
par  BiUard,  Dandouzy,  etc.  Desné  et  Ch.  Richet  fils 
se  demandent  s’il  ne  faut  pas  rattacher  à  l’anaphy¬ 
laxie  alhnentaire  certaines  migraines  de  la  seconde 
enfance  ;  d’autres  auteurs  se  sont  posé  la  même 
question  à  projDos  des  vomissements  cycliques. 

Mais  c’est  surtout  l’urticaire  qui  mérite  d’être 
considérée  comme  accident  anaphylactique.  Certes, 
nous  ne  voulons  pas  dire  que  toute  urticaire  soit 
d'origine  anaphylactique;  mais  son  début  brusque, 
son  apparition  à  la  suite  de  l’mgestion  de  certains 
ahments  toujours  les  mêmes,  son  apparition  cirez 
les  mêmes  persoimes  et  seulement  chez  celles-là  sont 
autant  d’argmnents  qui  permettent  de  la  considérer, 
quand  elle  répond  à  ces  conditions,  conuue  accident 
anaphylactique.  Il  en  est  de  même  de  l’œdème  de 
Quincke  (Desné  et  Dreyfus) . 

MM.  Widal,  Abrami,  Brissaud  et  Joltrain  ont 
récemment  pubhé  ‘  une  observation  très  intéres¬ 
sante  à  ce  point  de  vue  ;  leur  malade,  un  homme 
de  trente-sept  ans,  est  atteint  d’urticaire  récidivante 
à  type  œdème  de  Qumcke,  à  l’occasion  de  repas  de 
viandes  ou  d’œufs.  Par  mre  alimentation  purement 
V  égétale,  l’urticaire  disparaît,  et  réapparMt  dès  que 
les  albmnines  animales  sont  introduites  dans  son 
tube  digestif.  A  cette  occasion,  ils  ont  pu  constater 
que  les  crises  d’œdème  étaient  accompagnées  de 
cliute  de  la  pression  sanguine,  leucopénie  et  troubles 
de  la  coagulation. 

lînfin  il  est  des  accidents,  exceptionnels,  il  est 
vrai,  dont  le  principal  intérêt  est  de  démontrer  de 
façon  absolue  la  nature  anaphylactique  de  certaines 
intoxications  alinrentaires.  C’est  la  cuti  et  l’opli- 


talmo-réaction.  Une  malade  de  Brazis  (de  Mulhouse), 
anaphylactisée  aux  œufs,  se  pique  le  doigt  avec  une 
aiguille  souillée  de  blanc  d’œuf.  Rapidement  appa¬ 
raît  un  petit  nodule  au  niveau  de  la  piqûre.  Da 
même  malade  s’étant  touchée,  la  conjonctive,  avec 
ses  doigts  imprégnés  d’œufs,  fait  une  conjonctive 
intense,  véritable  ophtalmo-réaction. 

3°  Anaphylaxie  chronique.  —  Ce  cliapitre  com¬ 
prend  des  faits  dont  la  pathogénie  est  très  discutée, 
concernant  surtout  des  accidents  déterminés  par 
le  lait  de  vache.  Il  s’agit  de  nourrissons  présentant 
des  troubles  gastro-intestinaux,  vomissements,  con¬ 
stipation  ou  diarrhée,  de  l’eczéma,  du  prurigo. 
Deur  courbe  de  poids  baisse  régulièrement  chaque 
semaine  ;  mais,  lorsqu’on  supprhne  le  lait  de  vache, 
pour  le  remplacer  par  le  lait  de  femme  ou  les  farines, 
souvent  l’état  général  s’améüore  et  le  poids  remonte. 
Si,  quelques  jours  après,  on  reprend  le  lait  de  vache, 
les  accidents  reparaissent  encore,  avec  mie  nouvelle 
chute  de  poids.  Si  l’on  insiste,  des  symptômes  plus 
graves  surviennent,  les  troubles  digestifs  s’accusent, 
et  la  mort  peut  survenir  par  cachexie  ou  infection 
associés.  Da  guérison  ne  s’obtient  que  par  suppression 
absolue  du  lait  de  vache,  et  alimentation  au  lait 
maternel  ou  aux  farineux. 

Dans  quelle  mesure  peut-on  admettre  la  nature 
anaphylactique  de  ces  accidents?  Hutinel  et  Barbier 
leur  reconnaissent  cette  origine  ;  mais  leur  thèse  a 
été  discutée.  D’mi  de  nous  (Ch.  Richet  fils)  a  essayé, 
sans  y  arriver,  dans  des  recherches  inédites  faites 
avec  Maillet,  de  démontrer  par  les  réactions  hmno- 
rales  l’origine  anaphylactique  de  certames  gastro- 
entériteschroniques.  Peut-être  faut-il  distinguer  parmi 
les  cas  chniques.  Un  certain  nombre  de  ces  nourris¬ 
sons  ne  sont  évidemment  que  des  dyspeptiques  qui 
digèrent  plus  diificilement  le  lait  de  vache  que  le  lait 
de  femme,  et,  à  la  base  de  leur  cachexie,  on  trouve 
l’insufiisance  d’ assimilation  et  les  toxi-mfections 
d’origine  gastro-mtestinale.  Pour  d’autres,  il  faut 
bien  admettre  la  nature  anaphylactique  des  acci’ 
dents;  surtout,  lorsque,  après  ime  phase  plus  ou  moins 
longue  d’alimentation  au  lait  de  fenuue  ou  aux 
farineux,  l’ingestion  de  lait  de  vache  provoque  inuué- 
diatement  des  vomissements,  de  la  diarrhée  et  des 
crises  d’urticaire. 

A  ce  propos,  Wenistedt  signale  que  les  accidents 
d’anaphylaxie  au  lait  de  vache  se  produisent  le 
plus  souvent  chez  des  nourrissons  qui  ont  reçu  des 
biberons  avant  d’être  nourris  au  sein,  puis  de  nouveau 
sont  mis  à  l’allaitement  artificiel.  Da  première 
période,  au  lait  de  vache,  correspond  à  la  sensibili¬ 
sation  de  l’organisme  (ingestion  préparante)  ;  pen¬ 
dant  l’aUaitement  au  sein,  se  développé  l’état  ana¬ 
phylactique.  Enfin,  quand  on  dorme  de  nouveau 
du  lait  de  vaclre  (mgestion  déchaînante),  se  produit 
le  choc  anaphylactique. 

D’amaigrissement  nous  semble  mr  excellent 
S)miptôme  de  cet  état  d’intoxication  anaphylac¬ 
tique  clironique.  On  l’observe  toujours  après  le 
choc  de  l’anaphylaxie  aiguë,  et  nous  avons  insisté  à 
plusieurs  reprises  sur  l’amaigrissement  dans  l’ana- 
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plij'laxie  alimentaire  expérimentale  aux  œufs  et  au 
lait,  montrant  .que,  dans  l’ensemble,  les  animaux 
les  plus  amaigris  étaient  les  plus  anaplrylactisés. 
Ainsi  donc,  en  clinique,  même  après  avoir  écarté  un 
grand  nombre  d’obserr^ations  de  pathogénie  obscure, 
ü  en  reste  quelques -mies  auxquelles  nous  semble 
convenir  le  terme  d’anaphylaxie  chronique.  Si  ces 
deux  mots  peuvent  au  premier  abord  paraître  anti¬ 
nomiques,  cela  tient  à  ce  que,  en  général,  on  envi¬ 
sage  l’anaphylaxie  coimue  mi  état  aigu  et  brutale¬ 
ment  déchaîné  par  la  seconde  injection  d’antigène. 
Il  est  possible  qu’il  convienne  d’ajouter  à  cette 
anaphylaxie  alimentaire  aiguë  l’anaphylaxie  chro¬ 
nique  caractérisée  par  l’introduction  journalière 
d’hétéro-albimiines  à  petites  doses,  se  combmant 
"chaque  fois  avec  l’anticorps  et  produisant  dans 
l’organisme,  non  plus  le  grand  choc  anaphylactique, 
mais  une  série  de  petites  mtoxications  dont  la  répé¬ 
tition  finit  par  détennhier  des  accidents  plus  ou 
moins  graves. 

4“  Anaphylaxie  alimentaire  héréditaire.  — 
Ou  connaît  en  clinique  la  su.sceptibilité  de  plusieurs 
membres  d’mie  niciiie  famille  aux  œufs  et  au  lait. 
Certanis  de  ces  faits  nous  semblent  ressortir  à  la 
pathogénie  anaphylactique.  Dans  ces  cas,  il  y  a 
tolérance  à  l’égard  d’une  quantité  niinhne  de  l’ali¬ 
ment  ingéré  agissant  connue  poison  violent,  dont 
l'action  est  rapide,  parfois  presque  inunédiate.  D’un 
de  nous  (Daroche)  a  observé  un  cas  curieux  de  sus¬ 
ceptibilité  héréditaire  aux  œufs.  De  jfius  atteint 
avait  été  l’arrière-grand-père  ;  mie  crème,  mie 
meringue  rempoisoniiaient  ;  il  avait  renoncé  à 
manger  des  œufs  qui,  chez  lui,  provoquaient  des 
vomissements,  des  coHques,  de  la  diarrhée. 

D’enfant  observé  par  Gelpke  avait  une  mère 
intolérante  aux  œufs.  De  cas  d’Halberstadt,  les 
deux  cas  de  Finizio  d’anaphylaxie  collatérale  au 
lait  sont  comparables  (intolérance  familiale).  On 
pourrait  eu  trouver  d’autres  exemples. 

Deurinterprétationestplusdéhcate.  Des  médecins, 
pour  expUquer  ces  accidents,  ont  dit:  «  idiosyn¬ 
crasie».  Pouvons-nous  dire:  «anaphylaxie»?  Des 
accidents  qui  surviennent  ehez  ces  sujets  sont 
identiques  à  ceux  que  nous  avons  jusqu’ici  étudiés. 
Ils  n’en  diffèrent  que  par  un  seul  élément  :  l’héré¬ 
dité.  Mais  l’anaphylaxie  héréditaire  expérhiientale 
est  depuis  longtemps  démontrée.  Si  l’on  admet 
l’anaphylaxie  alimentaire  acquise,  rien  n’empêche 
d’admettre  l’anaphylaxie  alhnentaire  héréditaire. 
Son  mécanisme  est,  d’ailleurs,  très  obscur  encore. 
C’est  tout  le  problème  de  l’hérédité  humorale,  de 
l’hérédité  du  terrain  qui  est  du  même  coup  soulevé. 

Da  transmission  de  cette  susceptibilité,  aussi  bien 
par  les  honunes  (cas  de  Daroche)  que  par  les  femmes 
(cas  de  Gelpke),  rend  encore  le  problème  plus  obscur. 

Sa  discussion  nous  entraînerait  trop  loin  ;  bornons- 
nous  pour  l’instant  à  enregistrer  les  faits. 

II.  —  Faits  expérimentaux. 

Da  question  de  l’anaphylaxie  alimentaire  expé- 
mentale  a  été  soulevée  par  Richet,  en  1902  ;  mais  il 


faut  arriver  jusqu’aux  expériences  de  Rosenau  et 
Anderson,  en  1906,  avec  le  sérum  équhi,  et  de  Richet 
avec  la  crépitine,  pour  que  le  fait  puisse  être  affirmé. 

Auparavant  Arthus,  Besredka  et  divers  auteurs 
avaient,  il  est  vrai,  obtenu  des  résultats  positifs, 
avec  le  lait  et  les  œufs,  mais  au  moyen  d’injections 
sous-cutanées.  C’était  bien  là  une  anaphylaxie  par 
alhnents,  mais  ce  n’était  pas  une  anaphylaxie  aU- 
nientaire. 

Rosenau  et  Anderson  mélangèrent  aux  ahments 
des  cobayes  du  sérum  de  cheval  desséché  ;  ils  éprou¬ 
vèrent  ensuite,  par  ime  injection  déchaînante  de 
sérum  de  cheval,  ces  animaux  amsi  ahmentés.  .Sur 
9  cobayes,  il  y  eut  mie  mort  (en  cmquante-cinq 
müiutes),  7  cobayes  furent  malades,  un  autre  ne  pré¬ 
senta  aucun  symptôme.  Da  réahté  de  l’anaphylaxie 
alhnentaire  était  donc  établie. 

Non  seulement  le  sérum  de  cheval,  mais  la  viande 
de  cheval  peut  anaphylactiser.  Sur  23  cobayes  ainsi 
ahmentés,  et  explorés  ensuite  avec  du  sérum  équhi, 
il  y  eut  une  mort  ;  10  furent  indemnes,  12  guérirent 
après  avoir  présenté  quelques  symptômes. 

Des  expériences  en  petit  nombre  (5)  furent  faites 
en  donnant  aux  anhnaux  de  la  viande  de  bœuf  ; 
mais  les  résultats  furent  incertains,  car  les  cobayes 
supportent  mal  cette  alünentation,  même  mélangée 
à  leurs  ahments  habituels. 

Ces  résultats,  d’ajirès  Rosenau  et  Anderson  eux- 
mêmes,  positifs  en  soi,  ont  un  point  faible,  c’est  que 
la  quantité  de  sérum  nécessaire  pour  sensibihser  mi 
cobaye  est  extrêmement  petite  (de  oc<^,ooo  001),  de 
sorte  qu’une  érosion  quelconque  dè  la  muqueuse  est 
peut-être  suffisante  pour  exphquer  le  passage  dans 
le  sang  de  cette  minuscule  quantité  d’antigène. 

Un  1909,  Besredka  tenta  ■  d’anaphylactiser  les 
cobayes  par  la  voie  buccale,  ou  par  la  voie  rectale, 
mais  sans  le  moindre  succès.  Quoiqu’il  s’agisse  là 
d’un  échec  complet  en  apparence,  Besredka  a  pu 
autianaphylactiser  des  cobayes  sensibilisés,  en  leur 
donnant  du  petit-lait,  soit  par  la  voie  rectale,  soit 
par  la  voie  buccale,  ce  qui  indique  que  certains 
antigènes  ont  été  absorbés  par  les  voies  digestives, 
sans  avoir  subi  les  modifications  chimiques  qui  leur 
font  perdre  leurs  propriétés  anaphylactisantes. 

A  la  même  époque,  Nobécourt  tente  l’anaphy¬ 
laxie  alhnentaire  expérimentale  au  blanc  d’œuf 
sur  le  lapin.  En  cette  même  année  1909,  Bernstem 
a  nourri  des  laphis  avec  des  cristalhns  de  veau; 
et  il  a  vu,  dans  certains  cas,  se  produire  des  morts 
subites,  ce  qu’il  interprète  comme  des  accidents 
anaphylactiques?  Mais  il  est  impossible  de  considérer 
ces  expériences  comme  prouvant  en  quoi  que  ce  soit 
que  la  mort  était  due  à  l’anaphylaxie. 

Richet,  avec  une  toxine  très  fortement  anaphy¬ 
lactisante  en  injection  sous-cutanée,  la  crépitine, 
obtient,  en  1911,  des  résultats  concluants.  Il 
démontre  qu’ü  y  a  anaphylaxie  alhnentaire  pour  la 
crépitine  ;  que  celle-ci  est  donnée  en  ingestion  pré¬ 
parante  ou  en  ingestion  déchaînante.  Cette  anaphy¬ 
laxie  alhnenliaire  est  fréquente;  elle  peut  être  grave; 
elle  persiste  longtemps  (un  an  et  plus). 
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Avec  les  aliments  normaux,  les  résultats 'sont 
moins  constants. 

Richet  obtint,  chez  le  clûen,  un  résultat  fortement 
positif  avec  le  jus  de  viande  et  un  résultat  très  fai¬ 
blement  positif  avec  de  rovoalbmnine.  Mais  7  autres 
chiens,  soumis  à  la  viande  crue,  aux  œufs  ou  au  lait, 
ne  présentèrent  aucun  symptôme,  lors  de  l’explo¬ 
ration. 

A  peu  près  à  la  même  époque,  Arthus  et  Besredka 
n’eurent  que  des  échecs;  Par  contre,  nous  avons 
obtenu  des  résultats  positifs.  Nous  soumettions  les 
cobayes  pendant  plusieurs  jours  à  rme  alimentation 
composée  exclusivement  d’une  bouilhe  de  pain 
(150  grammes)  et  de  lait  (900  grammes).  Dans  ces 
conditions,  nous  avons  pu  constater  la  sensibihsation 
anaphylactique  de  nos  animaux  dans  une  proportion 
de  25  à  80  p.  100  selon  les  séries. 

D’anaphylaxie  existe  pour  le  lait  cuit,  aussi  bien 
que  pour  le  lait  cru.  Cependant,  Kleinschmidt,  dans 
un  mémoire  récent  qui  confirme  nos  expériences, 
admet  que  l’ébullition  prolongée  (un  quart  d’heure) 
rend  inconstant  la  sensibilisation. 

Chez  les  animaux  préparés  par  l’ingestion  de  lait 
cuit  ou  de  lait  cru,  il  y  a  anaphylaxie  par  injection 
de  lait  cru  (ou  de  lait  cuit).  Comme  Besredka  l’avait 
déjà  étabh  dans  l’anaphylaxie  non  alimentaire, 
l’ébullition  du  lait  ne  détruit  donc  pas  les  albmnines 
anaphylactisantes. 

Des  faits  cliniques  rendaient  particulièrement  inté¬ 
ressante  la  recherche  de  l’anaphylaxie  au  lait  de 
feumie  ou  d’ânesse,  chez  les  animaux  sensibilisés  au 
lait  de  vache. 

Sur  7  cobayes  nourris  avec  du  lait  de  vache  et 
explorés  au  lait  de  feimne,  3  ont  eu  une  anaphy¬ 
laxie  mdle,  3  une  anaphylaxie  légère,  i  une  anaphy¬ 
laxie  assez  forte. 

Avec  le  lait  d’ânesse,  l’anaphylaxie  a  été  un  peu 
plus  fréquente,  et  notablement  plus  forte.  Sur 
6  cobayes  explorés,  2  ne  présentèrent  aucun  sym¬ 
ptôme,  1  eut  mie  anaphylaxie  faible  et  3  une  anaphy¬ 
laxie  assez  forte.  , 

Ainsi,  chez  les  cobayes  sensibilisés  au  lait  de  vache, 
on  peut  déterminer  le  choc  anaphylactique  en  les 
explorant  au  lait  de  femme  ou  au  lait  d’ânesse,  et, 
dans  nos  expériences,  l’anaphylaxie  n’a  pas  été 
étroitement  spécifique  pour  telle  ou  telle  variété 
de  lait. 

En  même  temps  que  le  compte  rendu  de  nos 
expériences,  paraissait  un  article  remarquable  de 
Wells  et  Osborne,  dans  lequel  ils  étudient  l’ana¬ 
phylaxie  alhnentaire  aux  protéines  végétales  (blé 
indien  et  orge),  et  signalent  l’anaphylaxie  au  lait, 
aux  œufs  et  au  sérum  de  cheval.  Bientôt,  au  Congrès 
de  Paris,  nous  apportions  les-  preuves  évidentes 
de  l’anaphylaxie  alimentaire  aux  œufs.  En  nourris¬ 
sant  pendant  plusieurs  jours  des  cobayes  avec  im  à 
deux  œufs  par  animal,  mêlés  à  leurs  aliments,  nous 
avions' pu  déclancher  par  injection  seconde  intrapé¬ 
ritonéale  de  blanc  d’œuf  les  phénomènes  d’anaphy¬ 
laxie  typique  :  clioc,  convulsions,  etc.,  accidents  ter¬ 
minés  dans  plusietrrs  cas  par  la  mort 


Multiphant  ces  expériences,  nous  pûmes  préciser 
quelques-mies  de  ces  conditions  nécessaires'  pour 
obtenir,  non  pas  à  coup  sûr,  mais  avec  une  grande 
fréquence,  l’anaphylaxie  alimentaire  expérimentale 
(aux  œufs)  :  elles  nous  semblent  comparables  à  celles 
qui  déterminent  l’anaphylaxie  en  cHnique. 

Une  des  conditions  les  plus  importantes  est  de 
faire  ingérer  aux  anhuaux  des  œufs  en  grande  quan¬ 
tité.  Si  l’on  donne  aux  cobayes  un  quart  d’œuf  par 
jour,  l’anaphylaxie  est  légère  ou  nulle.  Au  contraire, 
l’ingestion  d’un  œuf  ou  davantage  (par  jour)  déter¬ 
mine  l’anaphylaxie  de  façon  fréquente.  Nous  avons 
constaté  de  plus  cé  fait  particuUèrenient  curieux. 
Un  petit  nombre  de  repas  aux  œufs  anaphylactise 
le  cobaye.  Un  grand  nombre  l’immunise. 

Si  on  nourrit  les  anhuaux  pendant  un  laps  de 
temps  très  court  (de  un  à  trois  jours)  et  si  on  les 
explore  quinze  à  vingt  jours  après,  on  a  les  résultats 
suivants  (i). 

Degré  de  l’anaphylaxie  ...  A4  A3  A2  Ai  Ao 

Nombre  de  cobayes .  7  i  3  2  3 

Ainsi,  l’ingestion  d’œufs  pendant  un  ou  deux, 
ou  trois  jours,  détermine  l’état  anaphylactique  de 
manière  à  peu  près  constante  (78  p.  100  des  cas 
positifs,  en  ne  tenant  compte,  ni  dans  un  sens,  ni 
dans  l’autre,  des  anaphylaxies  légères  (Ai). 

Mais  si,  au  heu  de  trois  jours,  on  aUiuente  les 
cobayes  quatorze  à  dix-sept  jours,  l’anaphylaxie 
est  plus  rare,  et  le  tableau  suivant  résmue  nos  expé¬ 
riences  : 

Degré  de  l’anaphylaxie .  A4  Ai  A.o 

Nombre  de  cobayes .  215 

Ce  qui  fait  toujours,  en  ne  tenant  pas  compte 
des  anaphylaxies  légères,  25  p.  100  de  résiiltats  posi¬ 
tifs. 

Avec  le  même  réghne,  mais  prolongé  trente  à 
quarante-chiq  jours,  le  pourcentage  diminue  encore 
et  l’on  obtient  les  résultats  suivants  : 

Degré  de  l’anaphylaxie .  A3  A2  Ai  Ao 

Nombre  de  cas .  2  r  i  19 

soit  13  p.  100  de  cas  positifs. 

De  tableau  suivant  résume  nos  expériences  ; 

Nombre  de  jours  d’.alimen- 

lation  aux  œufs .  3  17  45 

Pourcentage .  78  p.  100  25  p.  100  13  p.  100 

En  résmné,  l’mgestion  d’œufs  détermine,  quand 
elle  est  éphémère,  l’anaphylaxie  ;  quand  elle  est 
prolongée,  Thnnimiité. 

Il  s’agit  bien  là,  en  effet,  d’immunité,  non  d’anti¬ 
anaphylaxie.  Si,  en  effet,  à  ces  cobayes  amsi  hnmu- 
nisés,  par  ingestion  d’œufs  pendant  quarante-cinq 
jours,  on  supprhne  les  œufs  pendant  dix-sept  ou 
vingt-deux  jours,  l’injection  intrapéritonéale  ne 
détermine  pas  de  phénomènes  insignifiants.  Or, 
d’après  Besredka,  mi  laps  de  temps  de  sept  à  vmgt 

(i)  A4,  mort  ;  'A3,  anaphylaxie  très  forte  ;  A2,  anaphylaxie 
moyenne  ;  Ai,  anaphylaxie  faible  ;  Ao,  anaphylaxie  nulle. 
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et  mi  jours  est  suffisant  pour  faire  disparaître  l’état 
anti-ânapliylactique. 

Ainsi,  dans  ces  expériences,  tout  s’est  passé,  coimne 
si  V anaphylaxie  était  le  premier  stade  de  l'immunité. 

Déjà  Wells  et  Osborne  étaient  arrivés  à  une 
conception  identique  dans  leurs  recherches  sur  l’ana¬ 
phylaxie  alimentaire  aux  albumines  végétales. 

Avec  les  albumines  végétales, ilestmême  beaucoup 
plus  facile  d’obtenir  l’iinniunité  que  l’anaphylaxie. 

Wells  et  Osborne  avaient  observé  cette  immunité, 
mais  une  immunité  légère  à  certaines  albumines 
animales. 

Et,  en  effet,  en  nourrissant  des  cobayes  avec  du 
lait  de  vache,  du  sang  de  bœuf,  et  de  rovalbumine, 
jls  ont  pu  les  sensibiliser.  Au  bout  de  deux  mois, 
cetrx-ci  étaient  moms  sensibles  qu’au  bout  d’un 
mois,  de  sorte  que  vraisemblablement  un  commen¬ 
cement  d’immunité  s’établissait.  Pourtant,  si  cette 
anajDhylaxie  ahmentaire  a  été  obtenue  expérimen¬ 
talement  avec  la  plupart  des  alhnents  normaux, 
viande,  lait,  œufs,  albumines  végétales,  elle  n’a  pas 
été  obtenue  avec  tous  ;  par  exemple,  nous  avons 
échoué  avec  les  moules  et  Lesné  avec  les  fraises. 

Cependant,  il  faut  bien  le  dire,  la  plupart  de  ces 
faits  expérimentaux  d’anaphylaxie  alimentaire  n’ont 
pas  été  obtenus  dans  les  conditions  ordinaires  de 
l’anaphylaxie  alimentaire  clinique.  Car,  si  les  ani¬ 
maux  étaient  préparés  par  voie  digestive,  presque 
toujours  c’était  une  injection  (sous-cutanée,  intra¬ 
péritonéale  ou  intraveineuse)  qui  déclanchait  le 
choc  anaphylactique. 

Sil’on  adopte,  en  effet,  les  dénominàtionsque  Richet 
a  proposées  au  Congrès  international  de  Dondres  en 
1913,  l’anapltylaxie  ahmentaire  répond  aux  inodahtés 
suivantes  ; 

Le  type  A.  A.,  qui  correspond  à  l’ingestion  prépa¬ 
rante  et  à  l’ingestion  déchainante  ; 

Le  type  A.  I.,  qui  correspond  à  l’ingestion  prépa¬ 
rante  et  à  l’injection  déchaînante; 

Le  type  I.  A.  ;  l’injection  est  préparante,  c’est 
l’ingestion  qui  est  déchaînante. 

Le  type  A.  A.  est  celui  que  l’on  retrouve  le  plus 
souvent  en  clinique.  Le  type  A.  I.  est  celui  que  l’on 
reproduit  exijérimeutalement  ;  on  peut  parfois 
l’obsèrver  chez  l’homme  ;  par  exemple,  dans  le  cas 
déjà  cité  de  Chauffard,  il  s’agissait  d’une  jeune  fille 
qui,  après  avoir  ingéré  de  la  viande  de  cheval  crue, 
et  de  l’hémostyl,  présenta  des  accidents  intenses,  à 
la  suite  d’une  injection  sous-cutanée  de  sérum  équin. 

Il  est  fort  difficile  de  reproduire  le  type  A.  A.  expé¬ 
rimentalement.  Pourtant  Richet  y  est  parvenu  dans 
se§  expériences  avec  la  crépitine. 

L’ingestion  de  crépitine  par  des  clûens  en  ayant 
déjà  ingéré  trois  semaines  auparavant,  provoque 
des  vomissements  :  c’est  ce  que  Richet  a  appelé  le 
vomissement  protecteur  de  l’anaphylaxie.  Grâce  à 
lui,  les  animaux  se  débarrassent  du  poison  anaphy¬ 
lactique. 

A  plusieurs  reprises,  nous  avons  essayé  d’obtenir 
cette  anaphylaxie  aiguë  alimentaire  ;  nous  n'avons 
pu  y  parvenir. 


Nbus  avons  obtenu  pourtant,  dans  nos  expériences 
chez  des  animaux  nourris  longtemps  avec  du  lait, 
des  résultats  assez  suggestifs,  encore  qu’inconstants. 
Souvent  nos  cobayes  ont  mal  supporté  rahmentation 
lactée  que  nous  leur  imposions  dans  une  de  nos 
séries  expérimentales  (janvier  1911)  ;  sur  36  ani¬ 
maux,  8  sont  morts  de  façon  précoce,  alors  que,  dans 
ces  cages  voisines,  les  animaux  soumis  à  une  alimen¬ 
tation  normale  ne  présentaient  pas  de  mortalité 
anormale.  De  plus,  et  en  dehors  de  ces  morts  en 
série,  le  poids  moyen  de  chaque  animal  a  baissé 
dans  des  proportions  notables.  Dans  d’autres  séries 
expérünentales,  nous  n’avons  pas,  du  reste,  observé 
les  mêmes  phénomènes. 

Les  résultats  précédents  ne  font  que  confirmer  ceux 
de  Nobécourt  ;  dans  une  série  d’expériences  fort 
intéressantes,  cet  auteur  a  montré  que  la  mortalité 
des  lapins  nourris  à  rovoalbumine  était  fort  élevée, 
surtout  chez  les  jeunes  animaux,  et  qu’elle  aug¬ 
mentait,  si  on  faisait  croître  l’intervalle  entre  l’inges¬ 
tion  initiale  et  l’ingestion  tennmale. 

Certes,  l’observation  de  nos  faits  expérimentaux, 
pas  plus  que  de  faits  cliniques,  ne  permet  d’affirmer 
le  diagnostic  d’anaphylaxie,  ou,  si  l’on  veut,  d’hyper- 
sensibihsation  alimentaire  chronique  ;  mais  une 
telle  interprétation  ne  nous  semble  pas  illogique, 
malgré  qu’elle  soit  encore  douteuse. 

En  résumé,  la  plupart  des  faits  d’anaphylaxie 
ahmentaire  hmnaine  ont  donc  pu  être  reproduits 
expérimentalement.  D’ailleurs,  l’intérêt  de  l’àna- 
phylaxie  expérimentale  est  moins  de  reproduire  les 
accidents  observés  en  cHnique  que  de  les  exphquer. 
L’expérimentation  démontre  que  par  ingestion  on 
peut  sensibihser  l’organisme,  et  que  cette  ingestion, 
dans  certaines  conditions,  est  comparable  à  une 
injection  sous-cutanée. 

III.  —  Pathogénie. 

La  pathogénie  de  l’anaphylaxie  alimentaire  est 
éclairée  à  la  fois  par  les  faits  cliniques  et  par  les  don¬ 
nées  expérünentales. 

Elle  est,  croyons-nous,  identique  à  la  pathogénie 
de  l’anaphylaxie  parentérale. 

C’est  parce  que  les  albumines  passent  dans  la 
circulation  que  le  sujet  est  sensibilisé  et  que  le  choc 
anaphylactique  se  déchaîne. 

La  présence  dans  le  sang  circulant  d’une  hétéro- 
albumine  ingérée  a  été  constatée  directement  par 
diverses  méthodes,  et  nous  citerons  seulement,  parmi 
bien  d’aütres,  les  intéressants  travaux  de  Castaigne 
et  Clûray,  de  Borchardt  et  Lippmann,  et  enfin  les 
recherches  '  toutes  récentes  de  Léon  Bernard 
et  de  ses  élèves.  Mentioimous  égalemeirt,  eu  les 
rapprochant  de  la  fréquence  des  accidents  anaphy¬ 
lactiques,  chez  le  nourrisson,  les  expériences  de 
Ganghofner  et  Langer  :  ces  auteurs  ■  ont  constaté; 
chez  le  cliien  et  chez  le  chat,  que  les  albmnines 
ingérées'  passent  nonnalement  dans  la  circulation 
pendant  les  six  premiers  mois  de  la  .-vie. 

De  ces  dernières  expériences,  on  peut  rairprocher 
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le  fait  de  Moro  et  de  Bauer,  qui,  chez  les  atlirep- 
siques  nourris  au  lait  de  vache,  constatent  des 
précipitines  à  l’égard  de  ce  lait. 

Enfin,  récemment,  Richet  et  Lassablière,  dans 
une  série  de  travaux,  ont  montré  que  l’ingestion 
d’albumine  crue  (ovoalbuniine  ou  viande  crue)  déter¬ 
minait  une  leucocytose  intense,  alors  que  la  même 
albumine  cuite  ingérée  ne  provoquait  aucmie  leuco¬ 
cytose.  C’était  une  démonstration  indirecte  et  élé¬ 
gante  du  passage  des  albumines  ingérées  dans  la 
circulation. 

Ce  passage  des  hétéro-albumines  dans  le  sang  est 
très  fréquent. 

Pourtant  il  ne  semble  pas  constant,  du  moins  dans 
les  conditions  physiologiques. 

Deux  conditions  semblent  facihter  cette  anaxfiiy- 
laxie  aUnientaire  ; 

i»  Une  alimentation  excessive; 

2°  D’insuffisance  de  sucs  digestifs  ; 

1“  Alimentation  excessive.  —  Si  nous  conqra- 
rons  les  résultats  obtenus  dans  nos  diverses  séries 
expérimentales,  nous  voyons  que  nous  ne  .sommes 
arrivés  à  des  résultats  fréquemment  positifs  qu’en 
donnant  des  doses  considérables  de  l’ahment  en 
expérience.  Avec  un  C[uart  d’œuf  par  jour,  nous 
n’obtenons  presque  jamais  d’anaphylaxie;  avec  deux 
œufs  par  jour,  nos  résultats  sont  fréquemment  posi¬ 
tifs,  Des  cobayes  de  Rosenau  et  Anderson,  anaphy- 
lactisés  au  sérum,  n’avaient  xm  être  préparés  que 
par  l’ingestion  de  doses  considérables  de  viande 

11  faut  donc  ingérer  des  doses  massives  d’albunii- 
no'ide  x^our  obtenir  expérimentalement  l’anaxrhylaxie 
alimentaire  ;  c’est  ce  qui  a  été,  également  et  très 
souvent  constaté  en  cHnique,  et,  pour  ne  prendre 
qu’mi  exemple,  la  x)lux)art  des  enfants-  aiiax^hylactisés 
aùx  œufs,  sont  ceux  qui,  en  x^his  de  leur  régime  ordi¬ 
naire,  prennent  un  ou  deux  œufs  par  jour. 

2°  Insuffisance  des  sucs  digestifs.  —  Desné 
et  Drefyus  ont  montré,  dans  ime  série  d’expériences 
.que  les  sucs  digestifs  ont  mi  rôle  cax^ital  et 
qu’ils  empêchent  la  x^roduction  de  l’anaphy¬ 
laxie.  Injectant,  une  serüe  fois,  mie  quantité  faible 
d’oyoalbmnine  dans  l’estomac  ou  rùitestin  grêle, 
ils  constatent  que  l’anhual  n’est  x^as  sensibüisé  ; 
par  injection  rectale,  ils  obtiennent  un  résultat 
hiverse. 

De  rôle  de  l’acide  chlorhydrique  est  variable  sui¬ 
vant  les  substances  :  Carnot  et  Slavu  ont  montré 
que  l’acide  chlorhydrique  à  3  p.  1000  atténue  consi¬ 
dérablement  l’anaphylaxie  pour  certaines  albumines 
particulièrement  fragiles,  pour  le  .sérmn  notamment. 
Mais,  ainsi  que  l’ont  vu  Desné  et  Dreyfus,  cette 
action  ne  s’étend  pas  aux  albmuines  plus  résistantes, 
telles  que  ractino-conge.stine  chez  le  chien,  et  l’oval¬ 
bumine  chez  le  lapin. 

I.iesné  et  Dreyfus,  dans  d’autres  exxrériences,  digèrent 
l’ovoalbmnine par  lapepsme  ouparlaxiancréatine,  et 
voient  que  les  produits  de  la  digestion  ne  sont  plus 
anaphylactisants.  Ils  démontrent  ainsi  le  rôle  des 
sucs  digestifs  dans  la  sensibilisation  par  voie  digesT 


tive.  Ils  prouvent,  deX5lus,quelerôle  du  foie  et- celui 
de  la  barrière  hitesthiale  sont  nuis.  Pourtant,  pour 
certames  albumüies,  et  en  particulier  pour  les  toxal- 
bumines,  les  transformations  digestives  ne  suffisent 
pas  à  détruire  leur  pouvoir  auaxfiiylactisant. 

D’autres  auteurs  ont  essayé  de  x^réciser  quels 
étaient,  dans  les  x^roduits  de  la  dégradation  diges¬ 
tives  des  XJrotéiques,  ceux  qui  XJossèdent  un  pouvoir 
anaxîhylactisant.  Zmiz,  exxjérimentant  avec  les 
quatre  albumoses  séxjarées  x^ar  Pick  dans  les  x^roduits 
du  début  de  la  digestion  x>eptique,  a  vu  que  trois 
d’entre  elles  étaient  préx^arantes  et  deux  seulement 
déchaînantes.  Par  un  x^rocédé  inverse,  Abderhalden 
et  Kaeinpf  ont  recherclié  si  l’injection  de  poly- 
pexrtides  de  synthèse  de  x^his  en  x^lus  comxjliqués 
Xrroduit  l’anaphylaxie.  Ils  ont  éclioué,  bienqu’ayg.nt 
emxjloyé  un  X)olyx)ex)tide  déjà  très  comxfiexe,  conune 
la  1-leucyl-triglycyl-l-leucyl-octaglycyl-l-leucme.  En¬ 
fin,  il  nous  faut  signaler  les  travaux  de  V.  de  Vaele, 
qui  reconnaît  dans  la  xiathogénie  de  l’anaphylaxie 
un  rôle  primordial  aux  acides  aminés. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  semble  que  ce  soit  chez  les 
enfants  que  l’anaphylaxie  apparaisse  avec  le  plus  de 
fréquence,  parce  qu’ils  mangent  trop  et  que  leurs 
sucs  digestifs  sont,  dans  bien  des.  cas,  inadaptés  à 
leur  alimentation. 

De  plus,  il  y  a  chez  le  nourrisson  et  surtout  le 
nouveau-né  une  x’snnéabilité  x^articulière  de  l’üi- 
testin  pour  les  albmuines  hétérogènes  (Rômer, 
Ganghofner  et  Danger,  Hamburger  et  Sperk,  Hentzler 
Moro  et  Bauer). 

C’est  chez  eux,  en  effet,  que  les  accidents  d’ana¬ 
phylaxie  ont  été  observés  avec  le  x^lus-  de  gravité. 
On  x^eut  se  demander,  dans  cet  ordre  d’idées,  sil’ana- 
Xfiiylaxie  alimentaire  héréditaire  n’est  pas  due  à 
une  insuffisance  héréditaire  des  sucs  digestifs  à 
l’égard  de  telle  ou  telle  albumine. 

Il  nous  semble,  en  tout  cas,  que  les  deux  conditions 
que  nous  avons  indiquées  sont,  en  expérmientation 
conune  en  chnique,  les  plus  imxJortantes  dans  la 
production  de  l’anaphylaxie  alimentaire. 

.  Mais  mie  objection  imxiortante  peut  être  faite  à 
cette  xiathogénie  de  l’anaphylaxie  alhnentaire  :  si  ces 
conditions  suffisaient  pour  xirovoquer  un  état  ana¬ 
phylactique,  tous  les  sujets  seraient  anaphylactisés. 

Or,  l’anaphylaxie  alimentaire  est  sinon  exception¬ 
nelle,  du  moins  fort  rare.  Il  nous  semble  que  les  expé¬ 
riences  de  Wells  et  Osbonie  et  les  nôtres  pennettent, 
dans  une  certaine  mesure,  d’en  saisir  le  mécanisme. 

Si  on  nourrit  les  animaux  quelques  jours  avec  mie 
hétéro-albumüie,  ils  sont  anaphylactisés  ;  si  on  les 
nourrit  quelques  semaines,  ils  sont  üiunmiisés.  Ces 
exxièriences  montrent  qu’au  delà  de  l’état  aiiaxihy- 
lactique  l’ingestion  quotidienne  d’aUnients  x>rovo- 
que  un  état  d’imuimiité. 

De  ces  deux  réactions  antagonistes,  la  plus  forte 
est,  dans  rinunense  majorité  des  cas,  la  réaction 
d’iuunmiité  ;  c’est  dans  les  cas  seulement  où.  la 
réaction  anaxihylactique  l’euixiorte  que  les  accidents 
apparaissent:  c’est  pour  cette  raison  qu’ils  sont  rares. 
Connue  l’a  remarqué  Richet  au  Congrès  de  Dondres, 
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c’est  par  l’injection  continue  et  prolongée  d’albmnine 
absorbée  chaque  jour  que  nous  nous  iinuiùnisons. 
■  Un  fait  sur  lequel  il  est  intéressant  d’insister 
est  la  sensibilisation  à  la  faveur  d’une  indigestion. 
C’est  là,  croyons-nous,  chose  fréquente.  U’un  de  nous 
a  pu  observer  le  cas  suivant  : 

Un  hoùune  de  soixante  ans,  parfaitement  tolérant 
pour  les  huîtres  qu’il  aimait  beaucoup,  devint 
complètement  intolérant  (vertiges,  nausées,  vomis¬ 
sements  inmiédiats),  à  la  suite  d’une  indigestion 
d’huîtres  survenue  vers  quarante  ans  ;  depuis  cette 
époque,  il  ne  peut  supporter  une  seule  huître,  et  a  dû 
les  rayer  de  son  alimentation.  ' 

Il  a  dû  en  être  de  même  pour  la  malade  de 
MM.  Chauffard  et  Flandin  :  elle  aimait  les  moules  et 
lesdigérait  parfaitement  jusqu’au  jour  où  eut' heu  la 
première  crise  :  la  grande  quantité  de  moules  ingérées 
ce  jour-là,  le  début  tardif  des  accidents  montrent 
qu’il  s’agit,  bien  probablement,  d’une  mdigestion 
banale.  La  seconde  fois,  deux  moules  seulement  ont 
provoqué  les  accidents,  et  d’une  façon  plus  précoce. 
Ici  le  phénomène  apparaît  nettement.  Il  est  probable 
que  l’équilibre  hmnoral,  toujours  instable,  peut  être 
,  ainsi  rompu  par  une  brusque  introduction  d’hétéro- 
albumines,  qui  créent  l’état  de  sensibilisation. 

On  voit,  en  sonmre,  que,  dans  ses  grandes  hgnes, 
la  pathogénie  de  l’anaphylaxie  alimentaire  est  iden¬ 
tique  à  celle  de  l’anaphylaxie  en  général.  Dans  les 
castypiques,  on  retrouve  l’ingestion  ou  les  ingestions 
préparantes,  et  l’ingestion  ou  les  ingestions  déchaî¬ 
nantes. 

Ces  faits  concordent  avec  la  théorie  de  Richet  : 
l’injection  préparante  détermine  la  formation  de 
toxogénine  dans  le  sang  de  l’animal  ;  l’injection 
déchaînante  provoque  la  fonnatiou  d’apotoxine 
(par  combinaison  de  l’antigène  et  de  la  toxogénine) . 
Dans  cette  conception,  l’mjection  préparante  est 
doue  indispensable. 

Il  en  va  de  même  dans  la  théorie  des  précipi- 
tines,  défendue  par  Marfan,  puis  par  Friedberger. 
Cet  auteur  «  obtient  par  réaction  entre  l’antigène 
et  le  sérum  (de  l’animal  sensibihsé)  un  précipité. 
Ce  précipité  est  toxique  et  il  provoque  des  phéno¬ 
mènes  anaphylactiques  ». 

Cette  injection,  ou  ingestion  préparante,  n’est  plus 
indispensable,  si  l’on  admet  une  théorie  physique  de 
l’anaphylaxie,  en  se  fondant  sur  les  faits  qui  ont  été 
vus  cliez  l’anhnal  par  Besredka,  Wassermann  et 
Keyser,  Bordet,  et  cliez  l’homme  par  Widal,  Abra- 
mi,  Brissaud  et  Joltrain.  Pour  ces  auteurs,  les  acci¬ 
dents  anaphylactiques  sont  provoqués  par  la  brus¬ 
que  dislocation  de  l’équihbre  humoral.  M.  Widal 
et  ses  élèves  ont  vu,  en  partieuher,  que  les  crises 
d’urticaire,  d’hémoglobinurie,  d’astlmie,  sont  pré¬ 
cédées  de  modifications  sanguines  (cliute  de  la 
pression  artérieUe,  leucopénie,  et  hypercoagulabi- 
lité  sanguine),  qu’ils  ont  décrites  sous  le  nom  de 
crise  hémoclasique.  Cette  crise  peut  s’obsèrver  à  la 
suite  d’injections  de  substances  les  plus  diverses 
(bicarbonate  de  soude,  clilorure  de  sbdium,  et  sal- 
varsan).  .  '  ■ 


■  «  Des  observations,  aujourd’hui  multiples,  ont 
montré  qu’on  peut,  avec  les  injections  premières 
d’antigènes,  déterminer  des  accidents  qui  ne  diffèrent 
en  rien,  ni  au  point  de  vue  clinique,  ni  au  point-de 
vue  hématologique,  de  ceux  du  choc  anaphylactique  ; 
on  empêche  ces  accidents  d’éclater,  par  la  skepto- 
phylaxie,  conune  on  évite  par  le  même  moyen  ceux  du 
clioc  anaphylactique.  Il  y  a,  en  tm  mot,  identité 
complète  entre  les  uns  et  les  autres.  »  Ainsi  l’anaphy¬ 
laxie  est,  pour  ces  auteurs,  un  des  facteurs  étiolo¬ 
giques  de  la  crise  hémoclasique. 

IV.  —  Diagnostic. 

Les  signes  cliniques  de  l’anaphylaxie  alimentaire 
étant  très  variables,  aucun  d’eux  n’étant  pathogno¬ 
monique,  le  diagnostic  est  souvent  malaisé. 

I.  Diagnostic  positif.  —  Le  diagnostic  d’ana¬ 
phylaxie  alimentaire  se  fait  moins  sur  des  symptômes 
que  sur  les  circonstances  étiologiques. 

Pour  qu’on  soit  en  droit  d’affirmer  la  nature  ana¬ 
phylactique  des  accidents  aigus  observés,  il  faut  et 
il  suffit  que  : 

I O  L’aliment  anaphylactisant  n’ait  provoqué  aucim 
accident,  ou  n’en  ait  déterminé  que  de  légers 
(par  action  toxique  directe),  lors  de  la  première  inges¬ 
tion  ; 

2°  Les  accidents  surviennent  à  chaque  nouvel  essai 
tenté  pour  accoutxmier  le  sujet  à  l’aliment  envers 
lequel  il  est  anaphylactisé,  et  si  faible  qu’en  soit  la 
dose  ingérée. 

3“'  Les  accidents  apparaissent  brusquement, 
immédiatement  après  l’ingestion. 

Dans  la  grande  anaphylaxie,  les  différents  symp¬ 
tômes,  identiques  à  ceux  de  l’anaphylaxie  expérimen¬ 
tale,  fonnent  par  leur  réunion  un  ensemble  assez 
typique  pour  posséder  une  réelle  valeur  diagnostique  : 
choc,  convulsions,  dyspnée,  hypotension,  urticaire, 
diarrhée,  vomissements.  Mais,  dans  la  petite  anaphy¬ 
laxie,  les  symptômes  souvent  isolés  (urticaire,  pru¬ 
rigos  récidivants,  eczémas,  migraines,  etc.)  ne  sont 
aucunement  caractéristiques  ;  le  diagnostic  se  fondera 
miiquement  sur  les  circonstances  étiologiques  dont 
nous  avons  indiqué  la  valeur.  Dans  bien  des  cas,  du 
reste,  ces  circonstances  n’apparaissent  pas  avec  net¬ 
teté  ;  le  diagnostic  est  à  peu  près  impossible.  Les 
données  sur  lesquelles  s’établit  le  diagnostic  d’ana¬ 
phylaxie  chronique  sont  comparables,  mais  moins 
précises. 

1“  Au  début,  lors  des  preniières  ingestions,  cet 
alimentaétébiensupporté.  Ce  n’est  qu’ultérieurement 
et  progressivement  que  les  accidents  sont  survenus. 

2“  Ces  accidents  disparaissent,  mais  progressive¬ 
ment  lorsqu’on  supprhne  cet  aliment.  Ils  reparais¬ 
sent,  mais  lentement,  quand  on  le  reprend. 

3°  Les  accidents  observés  sont  surtout  des  accidents 
digestifs,  cutanés  (eczéma  chronique,  urticaires, 
migraines  à  répétition),  respiratoires,  (poussées 
d’asthme). 

Moyens  de  laboratoire.  —  Deux  procédés  ont 
été  employés  pour  démontrer  la  nature  anaphylac- 
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tique  des  accidents  observés  :  l’un  direct,  anaphy¬ 
laxie  passive  ;  l’autre,  indirect,  méthode  des  précipi- 
tines. 

La  première  méthode  consiste  à  injecter  à  un  ani¬ 
mal  le  sang  du  sujet  supposé  en  état  de  sensibilisation 
anaphylactique.  Le  lendemain  ou  le  surlendemain, 
on  explore  l’animal  avec  la  substance  anaphylac¬ 
tisante. 

Dans  certains  cas  d’anaphylaxie  médicamen¬ 
teuse  (antypirine,  qumine,  iodofonne,  sérum) ,  cette 
épreuve  a  élé  démonstrative  (Bruck,  Manoïloff, 
Grysez  et  Bernard,  Achard  et  Blandin). 

Dans  les  cas  d’anaphylaxie  aUmentaire,  cette 
méthode  a  été  très  rarement  pratiqués. 

Pourtant  Bruck  en  a  deux  résultats  positifs  dans 
deux  cas  d’anaphylaxie  à  la  viande  de  porc.  Dans  mi 
cas  d’anaphylaxie  ahmentaire  aux  moules,  Plandhi 
et  Tzanck  ont  obtenu  un  résultat  positif  ;  par  contre, 
l’mi  de  nous  a  échoué  dans  deux  cas  d’urticaire  con¬ 
sécutif  à  l’ingestion  de  raie  et  de  pâté  de  foie. 

Dans  l’anaphylaxie  ahmentaire  médicamenteuse, 
les  résultats  ont  été  plus  fréquenunent  positifs. 

Manoïloffa  réaUsé,  dans  les  cas  d’intolérance  pour 
les  bromures  et  dans  trois  cas  d’intolérance  à  la  qui¬ 
nine,  une  anaphylaxie  passive.  Cependant  Pagniez 
vient  d’échouer  dans  deux  cas  d’intolérance  à  l’an¬ 
tipyrine. 

La  rareté  des  cas  positifs  obtenus  dans  l’anaphy¬ 
laxie  ahmentaire  ne  saurait  nous  surprendre.  Ex][oé- 
rimentaleinent,  nous  avons  presque  toujom's  échoué 
dans  l’anaphylaxie  ahmentaire  au  lait,  et  toujours 
dans  l’anaphylaxie  aux  œufs.  ' 

Le  procédé  indirect  n’a  été  que  rarement  employé. 

Bmizio  a  constaté  deux  fois  la  présence  des  précipi- 
tmes  dans  le  sang  d’un  enfant  anaphyla,ctisé  au  lait  ; 
dans  un  cas,  l’enfant,  ayant  cessé  ultérieurement 
d’être  anaphylactisé,  né  présenta  plus  de  précipitine. 
Cette  métlrode  mériterait  donc  d’être  apphquée  à 
nouveau.  Il  y  aurait  peut-être  heu  de  faire  des  reclier- 
ches  sur  l’mtradermo-réaction  et  rophtalmo-réaction 
chez  les  anaphylactisés,  puisque,  connue  nous  l’avons 
vu,  Brazis  a  pu  constater  une  véritable  iutradermo- 
et  une  ophtahuo -réaction  au  blanc  d’œuf  chez  mie 
femme  anaphylactisée  aux:  œufs. 

II.  Diagnostic  différentiel.  —  Il  est  souvent 
malaisé  de  poser  le  diagnostic  d’anaphylaxie_  ah¬ 
mentaire  quand  des  circonstances  étiologiques  ne 
peuvent  être  précisées,  puisque  les  symptômes 
observés  ne  sont  nullement  caractéristiques^  —  sauf 
peut-être  par  leur  rémiion  —  et  que  les  méthodes 
biologiques  sont  encore  à  l’étude. 

Certaines  mdigestions  déterminent,  surtout  chez 
l’enfant,  des  troubles  digestifs  graves.  S’ils  sont 
consécutifs  à  des  excès  ahmentaires,  le  diagnostic 
est  aisé.  S’ils  sont  dus  à  des  ahments  avariés,  le  cas 
est  souvent  embarrassant,  mais  les  accidents  sont 
moins  précoces  et  survieiment  chez  tous  ceux  qui  ont 
ingéré  la  substance  nocive. 

Certaines  entérites  se  présentent  sous  un  aspect, 
particuhèrememt  impressionnant;  dans. les  entérites 
suraiguës  de  la  seconde  enfance  (choléra  sec),  le 


tableau cHniqüe  est  presque  identique  à  celui del’ana- 
phylaxie.  Pourtant  le  début  est  moins  brusque,  et  il 
n’a  pas  de  détermination  cutanée. 

Les  surrénalites  aiguës  peuvent  réahser  le  tableau 
complet  de  l’anaphylaxie:  hypotension,  asthénie, 
diarrhée  et  vomissements.  Mais  les  coimnémbratifs 
sont  différents  ;  les  surrénalites  sont  presque  tou¬ 
jours  secondaires  à  une  maladie  infectieuse  (scarla- 
tme,  érysqDèle,  fièvre  typhoïde). 

Quand  les  attaques  d’anaphylaxie  se  niultiphent; 
on  peut  penser,  chez  le  tout  jeime  enfant,  à  mi 
spasme  du  pylore,  et  aux  vomissements  cychques 
chez  les  enfants  plus  âgés. 

Pour  certains  auteurs,  en  particulier  Halberstadt 
et  Lesné,  le  spasme  pylorique  serait  même  fonction 
d’anaphylaxie  alimentaire  au  lait,  du  moins  dans 
certains  cas,  en  particuher  quand  ils  ne  sont  pas  sous 
la  dépendance  d’ime  hypertrophie  du  pylore. 

Enfin,  quand  l’analyse  nunutieuse  des  faits  aura 
prouvé  que  les  accidents  observés  sont  dûs  à  l’in¬ 
gestion  d’mi  ahment  détermhié,  il  faudra  essayer 
de  différencier  de  l’anaphylaxie  l’mtolérance  que 
certains  sujets  ont  pour  tel  ou  tel  ahment.  Ce  dia¬ 
gnostic  est  souvent  impossible. 

Les  symptômes  sont,  en  effet,  identiques,  et  Bama- 
than,  dans  sa  tlièse,  domie  coimne  cas  d’anaphy¬ 
laxie  deux  observations.de  Guhion,  qui,  vraisembla¬ 
blement,  sont  des  cas  d’intolérance  smiple.  Il  y  a 
même  répétition  des  mêmes  accidents  à  cliaque 
ingestion  du  même  ahment. 

Les  conmiémoratifs  seuls  pourraient  trancher 
la  question  ;  ü  n’y  a  anaphylaxie  que  si  la  première 
mgestion  n’a  déterminé  que  des  accidents  minünes 
ou  nuis.  Mais  il  est  exceptionnel  qu’on  ait  pu 
observer  les  malades  dès  la  naissance.  De  ifius,  il 
est  toute  une  série  de  faits  intermédiaires  :  chez  le 
malade  de  Gelpke,  par  exemple,  l’anaphylaxie  — 
ou  l’intolérance’  —  était  héréditaire  ;  chez  le  ma¬ 
lade  de  Landinann,  '  les  accidents  se  manifestaient 
dès  le  premief  œuf  ;  mais  ils  ont  augmenté  progres¬ 
sivement.  De  telle  sorte  qu’on  sait  mal  si  certains  de 
ces  faits  d’idiosyncrasie  doivent  être  classés  ou 
non  parmi  les  manifestations  anaphylactiques. 

V.  —  Traitement. 

Le  traitement  sera  pathogénique. 

1°  Le  traitement  préventif  sera  le  plus  important. 
Puisque  la  suralimentation  prépare  l’état  anaphylac¬ 
tique,  il  faut  éviter  avec  som  tout  excès  ahmentairei 
Cette  règle  s’appUquera  surtout  aux  nouveau-nés 
chétifs,  dystropliiques,  ou  attemts  de  gastro-entérite, 
ou  prématurés.  EUe  s’apphquera  également  aux 
enfants  d’mi  àcinq  ans,  qui  très  souvent  sont  ana¬ 
phylactisés  aux  œufs  ;  il  ne  faudra  jamais  leur 
donner  plus  d’im  oeuf  par  jour  ;  il  y  aurait  même  lieu 
de  le  supprimer  dans  la  convalescence  des  gastro¬ 
entérites. 

2“  Le  traitement  des  petits  accidents  est  identique. 
La  suppression  momentanée  de  l’ahjnent  anaphylac¬ 
tisant  doit  être,  au  moins  au  début,  absolue  ;  elle 
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suffira  en  général.  I^a  reprise  de  l’ alimentation  normale 
exigera  les  mêmes  précautions  que  dans  le  cas  d’ana¬ 
phylaxie  aiguë. 

3°  Les  accidents  aigus  nécessitent  ime  théra¬ 
peutique  active.  Le  traitement  est  celui  du  choc  ner¬ 
veux  :  injections  d’huüe  camplnée,  d’éther,  d’adré- 

4®  Une  fois  passé  l’orage  anaphylactique,  ü  convient 
de  modifier  l’état  gastro-intestüial  et  humoral 
de  l’enfant.  C’est  le  traitement  de  la  prédisposition. 

Si  l’enfant  est  anaphylactisé  au  lait  de  vache,  cet 
ahment  sera  remplacé  par  le  lait  de  femme  ;  c’est  là 
une  indication  absolue,  et  il  faut  s’abstenir  de  tenta- 
.  tives  répétées  qui  ont  amené  la  mort  dans  le  cas  de 
Pinkelstem;  s’il  est  impossible  de  procurer  rme  nour¬ 
rice  à  l’enfant,  oh  essayera  le  lait  d’ânesse  (Hutinel 
et  Barbier),  ou  le  lait  de  chèvre.  Pourtant,  pas  plus 
en  clinique  qu’en  expérimentation,  la  spécificité  de 
l’anaphylaxie  n’est  absolue  et  on  sera  amené  à 
supprimer  complètement  toute  espèce  de  lait. 
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le  D'  O.  JOSUÉ,  et  le  D'  PAILLARD, 

Médecin  de  ThÔpital  de  la  Pitié.  Ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux 

Les  notions  classiques  sur  les  myocardites 
chroniques  doivent  être  passées  au  crible  d’une 
critique  sévère.  D’une  part,  en  effet,  nombre  de 
données  généralement  admises  ne  peuvent  être 
acceptées  sans  discussion  et,  d'autre  part,  les 
acquisitions  récentes  en  physiologie  patholo¬ 
gique  du  cœur  ont  quelque  peu  modifié  le  cadre 
nosologique  de  cette  affection  (i). 

Anatomie  pathologique.  —  Lésions  macro¬ 
scopiques.  —  Le  cœur  est  en  général .  dilaté. 
La  dilatation  porte  sur  le  ventricule  droit,  mais 
il  n’est  pas  rare  de  trouver  aussi  le  ventricule 
gauche  dilaté. 

Il  existe  souvent  de  I’hypertrophie  du  ven¬ 
tricule  GAÙCUE  avec  ou  sans  dilatation  conco¬ 
mitante  de  ce  même  ventricide  ou  des  deux  ventri¬ 
cules.  On  a  voulu  voir  dans  cette  hypertrophie 
une  conséquence  de  la  myocardite  chronique  ; 
on  a  même  parfois  établi  une  confusion  regrettable 
entre  la  myocardite  et  l’hypertrophie.  Cette 
dernière  ne  résulte  pas  de  l’altération  chronique 
du  muscle  cardiaque,  mais  elle  dépend  des  pro¬ 
cessus  pathologiques  qui  évoluent  en  même 
temps  que  la  myocardite  chronique  :  hyperplasie 
surrénale  et  néphrite  chronique. 

(i)  Pour  avoir  d;s  renseignements  complets  sur  ces  ques¬ 
tions,  voir  JOSUÉ  et  Pahxard,  Maladies  du  coeur  et  des 
vaisseaux.  Pathologie  interne,  L  II  :  Bibliothèque  du  Doctorat 
en  médecine  Gilbert  et  Fournier. 


Les  LÉSIONS  SCLÉREUSES  caractérisent  essen¬ 
tiellement  la  myocardite  chronique.’  Les  plaques 
fibreuses  sont  relativement  molles  si  la  sclérose 
est  récente,  dures  et  parfois  calcifiées  si  la  sclérose 
est  ancienne.  Ces  plaques  sont  rarement  observées 
sur  les  oreillettes  (cas  de  Merklenet  Rabé),  peut- 
être  parce  qu’on  ne  les  y  cherche  pas  toujours 
avec  assez  d’attention.  On  les  constate  en  général 
dans  les  parois  des  ventricules,  spécialement  dans 
le  gauche,  et  surtout  à  la  face  antérieure,  la  pointe, 
la  cloison  interventriculaire  et  dans  les  piliers 
de  la  mitrale.  On  devra  toujours  voir  à  quelle 
profondeur  s’étendent  les  plaques  de  scléroses  : 
les  unes  sont  superficielles  ;  d’autres  envoient  des 
prolongements  étoilés  dans  la  paroi  ;  d’autres 
enfin  intéressent  toute  l’épaisseur  de  celle-ci. 

On  ne  négligera  pas  de  vérifier  la  perméabilité 
ou  l’oblitération  des  artères  coronaires  par  des 
coupes  perpendiculaires  à  leur  direction. 

lésions  microscopiques.  —  Dans  les  coupes 
histologiques,  on  observe  des  zones  d’étendue 
variable  occupées  par  du  tissu  de  sclérose  plus  ou 
moins  dense,  plus  ou  moins  serré,  présentant 
l’aspect  et  les  réactions  colorantes  caractéris¬ 
tiques.  Quand  on  examine  des  coupes  portant  sur 
les  piliers,  il  faut  se  garder  de  prendre  pour  des 
productions  pathologiques  les  formations  fibreuses 
qui  sont  l’origine  des  cordages  tendineux.  Les 
îlots  scléreux  ont  une  situation  variable  par  rapport 
aux  artères  :  ils  peuvent  siéger  loin  d’elles,  ou  les 
entourer,  ou  leur  être  simplement  contigus. 

Les  ARTÈRES  sont  en  général  altérées,  qu’elles 
soient  ou  non  comprises  dans  des  plaques  sclé¬ 
reuses.  Elles  présentent  souvent  des  lésions,  à 
proprement  parler  artérioscléreuses,  résultat  d’un 
processus  à  la  fois  hj'perplasique  et  dégénératif 
avec  dépôt  de  graisse  au  milieu  des  lamelles 
élastiques  multiples  provenant  du  clivage  de  la 
lame  élastique  interne.  Les  artérioles  sont  par¬ 
fois  oblitérées  par  de  la  graisse.  On  trouve  aussi 
les  troncs  ou  les  grosses  ramifications  des  artères 
coronaires  parsemés  de  foyqrs  athéromateux  ou 
blindés  de  plaques  calcaires.  Ces  artères  peuvent 
être  oblitérées  par  un  caillot  formé  au  niveau  d’un 
foyer  athéromateux  ulcéré  ou  par  une  plaque  cal¬ 
caire  soulevée. 

On  observe  aussi  des  artères  atteintes  d’en- 
dartérite  cluronique  avec  épaississement  de  la 
tunique  interne,  sans  modifications  hypeqila- 
siques  et  dégénératives  des  tissus  élastique  et 
musculaire  de  l’artère  ;  ces  dernières  lésions  ne 
sont  pas  de  nature  artérioscléreuse. 

Les  FIBRES  MUSCULAIRES  sont  parfois  reihar- 
quablemen-f  indemnes;  Dans  d’autres  cas,  elles 
se  montrent  fragmentées,  infiltrées  de  pigment 
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et  de  graisse,  en  pleine  dégénérescence  et  en  voie 
de  disparition  pour  être  remplacées  par  le  tissu 
de  sclérose. 

On  peut  observer  enfin  des  altérations  survenues 
pendant  la  période  terminale  de  la  maladie  et 
déterminées  par  une  infection  intercurrente  : 
ce  sont  des  lésions  étendues  des  fibres  myocarr 
diques,  des  amas  leucocytaires  sous  forme 
de  nodules  inflammatoires,  des  altérations  inflam¬ 
matoires  des  artères. 

Pathogénie.  —  On  fait  dépendre  eu  général 
la  sclérose  du  myocarde  des  lésions  chroniques 
des  artères  qui  l’irriguent,  lésions  que  l’on  englobe 
toutes,  à  tort,  dans  l’artériosclérose.  Plusieurs 
théories  ont  été  émises  pour  expliquer  l’influence 
sclérogène  des  '  altérations  artérielles. 

Théorie  de  ea  sceérose  infeammatoire.  — 

L’inflammation  chronique,  après  avoir  atteint  la 
tunique  externe  de  l’artère,  se  transmet  au  tissu 
conjonctif  environnant,  et  il  se  forme  une  gaine 
scléreuse  péri-artérielle.  Le  tissu  pathologique  pro¬ 
gresse,  envoie  des  prolongements  qui  s’insinuent 
entre  les  éléments  nobles  du  tissu  et  finissent 
par  les  gêner  dans  leur  nutrition  et  par  les  étouffer. 
Il  est  incontestable  que  l’on  trouve  souvent  des 
artères  altérées  au  milieu  de  plaques  de  sclérose, 
mais  on  n’est  pas  en  droit  de  conclure  de  ce  fait 
que  l’inflammation  s’est  propagée  de  l’artère  aux 
parties  voisines.  Cette  conclusion  est,  à  coup  sûr, 
inacceptable  pour  l’artériosclérose,  les  lésions 
artérioscléreuses  des  artères  n’étant  pas  inflam¬ 
matoires.  De  plus,  on  constate  souvent  du  tissu 
de  sclérose  loin  de  toute  artère. 

Théorie  de  ea  sceérose  dystrophique  d’Hip- 
POEYTE  llARTiN.  —  D’après  cet  auteur,  la  sclé¬ 
rose  débuterait,  au  contraire,  dans  les  régions  les 
plus  éloignées  des  artères.  .C!est  là  que  se  fait 
sentir  tout  d’abord  le  trouble  apporté  par  l”irri- 
gation  défectueuse  des  tissus,  quand  la  paroi 
artérielle  est  épaissie.  Par  suite,  les  éléments 
nobles  plus  délicats  disparaissent,  et  le  tissu 
conjonctif  se  développe  d’une  façon  prépondé¬ 
rante. 

Il  y  a  lieu  d’objecter  à  cette  ingénieuse  théorie 
qu’on  voit  souvent  des  zones  scléreuses  péri- 
artérielles.  Il  n’est  pas  rare,  non  plus,  de  trouver 
des  îlots  scléreux,  en  même  temps  que  les  artères 
situées  dans  les  régions  environnantes  restent 
perméables. 

Nous  retiendrons  cependant  que  la  sclérose  n’est 
pas  uniquement  localisée  autonr  des  artères, 
comme  le  pensaient  lès  prédécèsseurs  d’Hippolyte 
Martin. 

Théorie  mixte  de  Huchard.  —  C’est  précisé¬ 
ment  pour  adapter  les  théories  aux  faits  que 
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Huchard,  étudiant  l’artériosclérose  du  cœur, 
admet  à  la  fois  là  théorie  inflammatoire  et  la 
théorie  dystrophique.  Les  deux  sortes  de  sclérose 
coexisteraient  souvent  dans  les  mêmes  prépara¬ 
tions. 

Cette  théorie  éclectique  a  le  mérite  de  mettre  en 
lumière  le  fait  d’observation  que  le  tissu  de  sclérose 
ne  présente  pas  toujours  la  même  localisation  par 
rapport  aux  artères.  Elle  ne  répond  pas  aux  autres 
objections  opposées,  aux  deux  théories  séparé¬ 
ment. 

Théorie  de  Brauet.  —  Cet  auteur  n’admet 
ni  l’existence  de  lésions  généralisées  à  tout  le 
système  artériel,  ni  la  subordination  des  lésions 
scléreuses  des  organes  à  celles  des  artères.  Pour  lui, 
les  influences  nocivès  agissent  sur  une  portion 
d’organe,  où  elles  peuvent  atteindre  à  la  fois  tous 
les  éléments  qui  s’y  trouvent.  La  distribution  des 
lésions  scléreuses  n’est  donc  pas  systématique  ; 
elle  est  régionale.  D’après  Brault,  les  lésions 
scléreuses  ainsi  disséminées  dans  le  myocarde  sont 
en  général  peu  étendues  et  ne  gênent  pas  les  fonc¬ 
tions  cardiaques  (nous  verrons  que  les  recherches 
récentes  ne  permettent  pas  d’accepter  cette  der¬ 
nière  assertion). 

Mais  on  peut  observer  aussi  de  vastes  cicatrices 
fibreuses  qui  sont  le  reliquat  d’infarctus  du  myo¬ 
carde  déterminés  par  l’oblitération  d’une  grosse 
ramification  des  artères  coronaires.  Ces  grandes 
scléroses  cardiaques  sont  parfois  le  point  de  départ 
d’un  anévrysme  du  cœur,  le  tissu  scléreux  se  lais¬ 
sant  distendre  par  le  sang. 

CoNCEUSiONS.  —  A  notre  avis,  les  scléroses  et 
notamment  celles  du  myocarde  ne  relèvent  pas 
toutes  du  même  processus. 

Il  convient  de  distinguer  deux  variétés  de  sclé¬ 
rose  (Josué  et  Alexandrescu).  Certaines  scléroses 
représentent  nne  véritable  cicatrice  prenant  la 
place  des  éléments  nobles  détruits.  Les  fibres 
musculaires  du  cœur  dégénèrent  et  disparaissent  ; 
en  même  temps  la  trame  conjonctive  fondamen¬ 
tale  du  tissu  s’épaissit  et  la  lésion  scléreuse  est 
ainsi  constituée.  C’est  la  sclérose  de  remplacement 
ou  antyphosclérose  (âvxi  ù-ijç,  à  la  place  du  tissu) 
(Josué). 

La  deuxième  variété  de  sclérose  est  due  à 
l’évolution  spéciale  d’éléments  anatomiques,  leu¬ 
cocytes  ou  tissu  conjonctif  proliféré,  surajoutés 
au  tissu  préexistant.  C’est  la  sclérose  addition¬ 
nelle  on  épyphosclérose  (’Ém  ùijç,  en  plus  du  tissu) 
(Josué). 

Les  deux  variétés- de  sclérose  s’observent  dans 
les  myocardites  chroniques. 

Envisageons  d’abord  V antyphosclérose.  Diverses 
causes  peuvent  amener  la  destmction  des  fibres 
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musculaires  et-  leur ,  rémplaceliieüt  •  par ,  du  tissu 
scléreux  myocardite  aiguë  ou  'subaiguë  frappant 
de  dégénérescence  les  fibres  musculaires,  infarctus 
du  myocarde  après  oblitération  d’une  branche 
importante  des  artères  coronaires,  enfin  l'arté¬ 
riosclérose.  Cette  dernière  détermine  l’antyphos- 
clérose  du  myocarde  par  différents  procédés  r 
oblitération  d’un  gros  tronc  coronaire,  oblitéra¬ 
tion  de  nombreuses  artérioles  d’un  même  territoire 
par  thrombose  graisseuse,  peut-être  enfin  processus 
dégénératif  portant  sur  les  éléments  musculaires 
du  myocarde  comme  srir  les  tissus  élastique  et 
musculaire  de  tout  le  système  vasculaire. 

sclérose  additionnelle,  pu  êpyfhosclérose,  est  la 
conséquence  d’inflammations  interstitielles  aiguës 
ou  subaiguës-du  myocarde  ;  elle  reconnaît  par¬ 
fois  pour  cause  des  •  inflammations  propagées  de 
l’endocarde  ou. du  péricarde.  ■  • 

■  On  observe  de  plus  les  scléroses  mixtes  du  myo¬ 
carde,  où  l’antyphosclérose  et,  l’épyphosclérose 
sont  combinées,  hes  lésions  scléreuses  sont  alors 
le  reliquat  de  myocardites  aiguës  ayant  lésé  à  la 
fois  les  fibres  musculaires  et  le  tissu,  interstitiel. 
Dans  d’autres  cas,  la  sclérose  mixte  reconnaît 
pour  cause  des  atteintes  successives  portant,  les 
unes  sur  le  tissu  musculaire,  les  autres  sur  le  tissu 
interstitiel  du  cœur. 

Certains  auteurs  enfin  (NicoUe,  Braultet  R.  Marie) 
établissent  une  distinction  essentielle  entre  les 
petites  scléroses  cardiaques,  lésions  minimes  qu’ils 
considèrent  comme  n’ayant  aucune  conséquence 
clinique,  et  les  grandes  scléroses  des  infarctus 
du  myocarde,  qui  seules  donneraient  lieu  à 
des  manifestations,  pathologiques  1  .Cette  opinion 
se  trouve  en  opposition  avec  la  notion  récente 
des  localisations  cardiaques.’  Une  lésion  même 
peu  étendue  occasionne  des  troubles  graves, 
quand  elle  siège  dans  certaines ,  régions..  Par 
exemple,  une  petite  plaque  scléreuse  interrom¬ 
pant  le  faisceau  de  His  détermine  le.  blocage  du 
cœur  avec  syndrome  de  Stokes-Adams.  Il  faut 
donc  attacher  plus  d.’inij>ortance  à  la  localisation  des 
lésions  qu'à  leur  étendue.  . 

Étiologie.  — r  Causes  prédisposaütes.  — 
Plus  fréquente  chez  l’homme,  la  myocardite 
chronique  .s’observe  surtout  .après,  quarante,  ans. 
D’influence  de  l’hérédité  est,  indéniable  :  hérédité 
similaire  ou  présence  '  d’une,  affection  cardiaque 
différente  chez,  les  ascendants.:  Dè  surmenage  et 
les  fatigues  excessives  prédisposent  à  la  myo¬ 
cardite  chronique. 

Causes  déterminantes,  ë-  Des  intoxications, 
saturnisme,  tabagisme,  alcoolisme,  ■  les  intoxi¬ 
cations  •  alimentaires  '  les  '  auto-intoxications 
comme  la  goutte  .sq  trouvent,  à  l’origine,  de  la 


myocardite  chronique.  Souvent  elle  est  le  reliquat 
d’ime  myocardite  aiguë  survenue  à  l’occasion  de 
la  fièvre  typhoïde,  de  la  diphtérie,  de  la  variole. 

Des  déterminations  myocardites  du  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu,  qui  ont  été  presque  tota¬ 
lement  méconnues,  sont,  en  réalité  fréquentes-; 
les  altérations  aiguës  peuvent  être  le  point  de 
départ  de  lésions  à  évolution  chronique  (Josué). 

Une  mention  spéciale  doit  être  réservée  à  la 
syphilis,  qu’il  faut  toujours  rechercher  dans  les 
antécédents  des  malades  atteints  de  myocar¬ 
dite  chronique. 

D’artériosclérose  enfin  constitue  un  facteur 
étiologique  important.  Elle  détermine  souvent 
par  elle-même  les  lésions  du  muscle  cardiaque  ; 
mais,  dans  d’autres  cas,  la  même  influence  nocive 
a  porté  son  action  à  la  fois  sur  le  myocarde  et  sur 
l’ensemble  du  système  artériel. 

Symptômes. — D’étude  que  nous  avons  esquissée 
dans  notre  article  du  Précis  de  Pathologie  interne 
au  chapitre  Séméiologie  générale  des  affections  du 
myocarde  nous  facilitera  la  description  des  symp¬ 
tômes  de  la  myocardite  chronique.  Nous  repren¬ 
drons  la  même  classiflcation  en  trois  groupes  ; 
1°  manifestations  résultant  de  modifications  de 
l’énergie  fonctionnelle  du  cœur  ;  2°  modifications 
de  volume  ;  3°  modifications  du  rythme. 

1°  Modifications  de  l’énergie  fonctionnelle 
du  cœur.  —  Da  dyspnée:  témoigné  de  la 
défaillance  du  myocarde.  Elle  constitue  le  pre¬ 
mier  indice  de  l’affaiblissement  du  cœur,  et  elle 
persiste  pendant  toute  la  durée  de  l’affection. 
Au  début,  le  malade  remarque  qu’il  est  plus  faci¬ 
lement  essoufflé  qu’auparavant,  à  la  suite  d’une 
course,  d’efforts,  de  l’ascension  d’un  escalier. 
Au  borrt  d’un  certain  temps,  la  dyspnée  d’effort 
devient  plus  intense  :  le  moindre  travail  donne  lieü 
à  de  l’anhélation  marquée  et  prolongée.  Bientôt 
la  dyspnée  de-vient  continue  avec  des  exacerba¬ 
tions  déterminées  par  l’effort.  Da  dyspnée  pré¬ 
sente  souvent  des  variations  dans  son  intensité  : 
à  côté  de  périodes  de  calme,  il  y  en  a  d’autres  où 
les  étouffements  sont  plus  intenses  :  c’est  souverit 
à  la  tombée  de  la  nuit  que  les  malades  sont  le 
plus  oppressés.  On  observe  aussi  des  accès  de 
dyspnée,  crises  asthmatiformes,  débutant  plus 
ou  moins  brusquement,  et  durant  de  quelques 
heures  à  plusieurs  jours.  Da  dyspnée  intense  et 
les  crises  asthmatiformes  surviennent  souvent  à 
l’occasion  d’erreurs  de  régime  (dyspnée  toxi- 
alimentaire  de  Huchard). 

Enfln  on  observe  parfois  la  respiration  de 
.  Cheyne-Stokes,  et  il  n’est  pas  facile,  en  pareil 
cas,  de  préciser  dans  quelle  mesure  le  trouble 
respiratoire  relève  de  l’asthénie  du  myocarde 
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ou  du  mauvais  état  de  l’emonctoire  rénal. 

A  vrai  dire,  le  même  problème  se  pose  fréquem¬ 
ment  à  l’occasion  de  la  dyspnée  des  artériosclé- 
reux,  reins  et  cœur  étant  souvent  atteints  simul¬ 
tanément  chez  ces  malades.  Nous  verrons  d’ail¬ 
leurs  que  l’insuffisance  cardiaque  de  la  myocar¬ 
dite  scléreuse  est  influencée,  dans  une  large 
mesure,  par  l’état  des  reins  et  des  capsules  surré¬ 
nales. 

L’insuffisance  cardiaque  de  la  myocardite 
chronique,  dont  la  dyspnée  est  en  général  la  mani¬ 
festation  dominante,  se  traduit  en  plus,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  par  d’autres  symptômes. 
C’est  ainsi  qu’on  note  la  petite  insuffisance  car¬ 
diaque  avec  œdèmes,  congestion  des  bases  pul¬ 
monaires  et  du  foie  légère  et  passagère  ;  les  formes 
chroniques  ne  cédant  plus  à  la  médication,  avec 
les  œdèmes  énormes,  l’oligurie,  la  dyspnée  persis¬ 
tante,  la  congestion  pulmonaire  marquée,  les 
infarctus  pulmonaires,  la  dilatation  considérable 
du  cœur  droit  ;  enfin,  il  n’est  pas  exceptionnel  de 
voir  survenir  l’insuffisance  suraiguë  du  cœur, 
souvent  rapidement  mortelle,  si  on  n’intervient 
énergiquement,  caractérisée  par  la  dyspnée 
extrême,  la  dilatation  cardiaque  énorme,  la  stase 
veineuse  avec  gonflement  des  jugulaires  et 
cyanose,  etc. 

Les  troubles  de  l’énergie  fonctionnelle  du  cœur 
augmentent  quand  les  reins  fonctionnent  mal  et 
quand  les  capsules  surrénales  sont,  au  contraire, 
trop  actives  et  sécrètent  une  trop  grande  quantité 
d’adrénaline.  Il  se  produit  dans  ces  conditions 
un  spasme  capillaire  qui  gêne  l’écoulement  du 
sang,  augmente  la  pression  artérielle  minima  et 
nécessite  un  effort  plus  considérable  du  cœur. 
Celui-ci  peut  devenir  dans  ces  conditions  plus  ou 
moins  insuffisant  à  la  tâche  qui  lui  est  imposée 
(Josué).  C’est  ainsi  que  se  produisent  ces  asystolies 
avec  hypertension  artérielle  où  la  pression 
maxima  est  très  rapprochée  de  la  pression  minima 
(par  exemple  pression  maxima  de  20  ou  21  avec 
pression  minima  de  17  ou  18  centimètres  de  mer¬ 
cure  à  l’aiipareil  Pachon).  C’est  ainsi  que  s’expli¬ 
que  aussi  l’apparition  de  la  dyspnée  toxi-alimen- 
taire.  L’abaissement  de  la  pression  minima  et 
l’augmentation  de  rhitervalle  entre  les  deux 
pressions  marquent,  en  pareil  cas,  le  début  de 
l’amélioration. 

Signalons  enfin  les  douleurs  plus  ou  moins 
vives  que  certains  malades  éprouvent  à  la  région 
précordiale.  Ces  douleurs  ne  s’observent  d’ailleurs 
pas  dans  tous  les  cas. 

2°  Modifications  de  volume  du  cœur.  —  On 
constate  souvent  l’hypertrophie  du  ventricule 
gauche  avec  bruit  de  galop,  dont  nous  ne  décri¬ 


rons  pas  à  nouveau  les  caractères.  Nous  avons  vu 
plus  haut  qu’on  a  considéré  à  tort  l’hypertrophie 
du  ventricule  gauche  comme  déterminée  par  la 
myocardite  chronique,  alors  qu’elle  est  en  réalité 
la  conséquence  de  l’artériosclérose  et  de  la  néphrite 
chronique  (syndrome  surréno-vasculaire  de  Josué) . 
On  peut  trouver  aussi  le  ventricule  gauche  dilaté, 
en  même  temps  qu’il  est  plus  ou  moins  hyper¬ 
trophié. 

La  dilatation  du  ventricule  droit  se  produit 
quand  il  y  a  de  l’insuffisance  cardiaque.  Cette 
dilatation  peut  être  plus  ou  moins  marquée  et  se 
caractérise  par  ses  signes  habituels. 

30  Modifications  du  rythme.  —  Les  modifi¬ 
cations  du  rythme  les  plus  diverses  s’observent 
dans  la  myocardite  chronique.  L’arythmie  peut 
être%  la  conséquence  directe  de  la  myocardite 
quand  une  plaque  sclérèuse  interrompt  ou  irrite 
le  tissu  embryonnaire  du  cœur,  ou  quand  la 
lésion  détermine  l’excitation  anormale  de  telle 
ou  telle  portion  du  myocarde.  Mais  l’aiythmie 
est  parfois  aussi  la  conséquence  de  l’hypertension 
artérielle  ou  de  la  distension  du  ventricule  droit, 
dans  le  cas  d’insuffisance  cardiaque. 

C’est  ainsi  que  l’on  constate  des  extrasystoles 
à  points  de  départ  divers  survenant  à  intervalles 
réguliers  ou  irréguliers,  donnant  lieu  à  un  pouls 
bi  ou  trigéminé  ou  irrégulier  ;  parfois  on  observe 
l’aiythmie  complète  par  fibrillation  auriculaire, 
passagère  ou  perpétuelle. 

Les  accès  de  tachycardie  paroxystique  méritent 
une  mention  spéciale.  Ceux-ci  sont  loin  d’être 
rares  ;  ils  se  présentent  avec  leur  symptomato¬ 
logie  habituelle.  Cependant  ils  cèdent  moins  faci¬ 
lement  aux  moyens  habituels  de  traitement 
(déglutition  d’un  cachet  volumineux,  vomitif). 
De  plus,  le  pronostic  est  réservé,  car  ils  surviennent 
dans  les  formes  graves  (i). 

Dans  certains  cas,  le  pouls  se  maintient  rapide, 
la  tachycardie  est  permanente. 

On  peut  voir  survenir  enfin  le  pouls  lent  per¬ 
manent  avec  troubles  nerveux  (s5mdrome  de 
Stokes-Adams)  quand  une  plaque  de  sclérose 
siège  au  niveau  du  faisceau  de  His  et  détennine 
ainsi  une  dissociation  auriculo-ventriculaire  plus 
ou  moins  complète. 

Formes  cliniques. —  On  a  multiplié  inutile- 
rnent  les  formes  cliniques  suivant  la  prédomi¬ 
nance  de  tel  ou  tel  symptôme.  C’est  ainsi  que 
Huchard  distingue  des  formes  douloureuses  ou 
sténocardiques,  arythmiques  et  tachycardiques, 

(i)  Il  est  intéressant  de  signaler  que  Xli.  Eewis  a  déterminé 
expérimentalement  chez  le  chien  des  extrasystolcs  et  des  crises 
typiques  de  tachycardie  paroxystique  par  ligature  de  certaines 
branches  des  artères  coronaires. 
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asystoliques  et  cardiectasiques,  myo valvulaires, 
quand  il  y  a  coexistence  de  lésions  de  val¬ 
vules. 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaisons.  — 
L’évolution  de  la  maladie,  est  en  général,  progres¬ 
sive.  Peu  à  peu,  après  des  périodes  d’aggravation 
et  d’amélioration,  l’insuffisance  cardiaque  s’ins¬ 
talle  déffiiitive.  Souvent  des  manifestations  uré¬ 
miques  se  mêlent  intimement  aux  troubles  car¬ 
diaques,  en  sorte  qu’il  n’est  pas  toujours  facile 
de  préciser  la  part  du  cœm:  et  celle  du  rein  dans 
le  complexus  morbide.  On  désigne  souvent  ces 
malades  sous  le  nom  de  cardio-rénaux.  La  durée 
de  la  maladie  varie  de  quelques  mois  à  plusieurs 
années. 

Le  malade  finit  par  succomber  à  la  cachexie 
cardiaque  ou  cardio-rénale  progressive.  La  mort 
peut  survenir  plus  tôt  par  asystolie  suraiguë,  ou 
au  milieu  d’accidents  urémiques.  Enfin  les  infec¬ 
tions  intercurrentes  et  notamment  la  pneumonie 
se  terminent  souvent  par  la  mort  chez  des  malades 
dont  le  cœur  et  les  reins  fonctionnent  mal. 

Pronostic.  —  La  gravité  du  pronostic  est  donc 
toujours  grande,  mais  elle  est  cependant  subor¬ 
donnée  dans  une  certaine  mesure  au  genre  de  vie 
du  malade  et  à  son  hygiène. 

Il  est  des  cas  enfin  où  la  mort  survient  rapide¬ 
ment,  malgré  tous  les  efforts  thérapeutiques  et 
quoique  les  lésions  cardiaques  n’eussent  point 
paru  cliniquement  irrémédiables.  Il  y  a  une 
«énergie  latente  du  cœur»  (J.  Mackenzie),  qui 
constitue  chez  chaque  sujet  un  capital  plus 
ou  moins  vite  dépensé  suivant  les  circonstances 
physio-pathologiques.  De  même  qu’une  montre 
s’arrête  lorsque  son  ressort  est  à  bout  de  course, 
de  même  le  cœur  termine  son  cycle  et  cesse  de  se 
contracter  quand  la  force  de  réserve  est  épuisée. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  myocardite 
chronique  est  souvent  porté  hors  de  propos. 
Iv’hypertrophie  cardiaque  des  rénaux  ne  doit  pas 
être  prise  pour  là  myocardite,  avec  laquelle  elle 
coexiste  souvent.  .Les  troubles  cardiaques  liés  à  la 
perturbation  sécrétoire  des  glandes  à  sécrétion 
mteme,  les  extrasystoles  déterminées  par  les 
troubles  digestifs,  ont  souvent  fait  croire  à  la 
présence  d’une  myocardite  qui  n’existait  pas. 

Inversement,  il  ne  faut  pas  méconnaître  une 
myocardite  chronique  réelle.  C’est  par  l’analyse 
précise  des  manifestations  cardiaques  présentées 
par  le  malade  et  après  discussion  serrée  de  toutes 
les  causes  qui  pourraient  leur  donner  naissance 
qu’on  arrive  à  les  attribuer  à  une  altération  du 
myocarde.  Il  est  des  cas  cependant  où  la  myocar¬ 
dite  est  facilement  méconnue,  c’est  quand  elle 
donne  lieu  à  un  minimum  de  troubles  fonction¬ 


nels  ou  quand  elle  coïncide  avec  une  autre  lésion 
cardiaque,  valvulaire  ou  péricardique. 

Traitement.  —  Le  traitement  comporte 
diverses  indications  que  nous  ne  pouvons  que 
signaler  ici  : 

1°  Il  faudra  retarder  l’échéance  d’insuffisance 
cardiaque  par  l’application  de  certaines  règles 
de  vie  :  hygiène  alimentaire,  exercices  physiques 
réglés  et  surveillés,  éviter  le  surmenage,  etc. 
Ces  prescriptions  s’appliquent  surtout  aux  arté- 
rioscléreux  chez  lesquels  la  myocardite  chronique 
doit  toujours  être  prévue. 

2°  Quand  il  y  a  des  troubles  cardiaques  avérés, 
notamment  de  la  dyspnée,  agir  indirectement  sur 
le  cœur  en  favorisant  la  dépuration  rénale  dont 
on  connaît  l’influence  considérable  sur  les 
fonctions  cardiaques.  Ne  pas  négliger  non  plus 
l’état  du  tube  digestif  de  l’appareil  respiratoire, 
de  la  peau,  etc. 

3°  Agir  sur  le  cœur  lui-même  quand  il  est 
défaillant  à  l’aide  des  toni-cardiaques. 

4®  Si  le  malade  est  un  ancien  syphilitique, 
instituer  le  traitement,  à  moins  qu’il  ne  soit 
contre-indiqué  par  une  cachexie  trop  avancée, 
ou  par  le  mauvais  état  des  fonctions  rénales. 


LA  TUBERCULOSE 
DU  HILE  PULMONAIRE 
CHEZ  L’ENFANT 

{Travail  du  service  de  M.  le  projesseur  agrégé 
Méry  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades). 

les  D»  Georges  DÉTRÉ.et  Henry  SALIN, 

Anciens  internes  dcÀ  hôpitaux  de  Paris. 

L’exploration  radiologique  a  contribué  à  pré¬ 
ciser,  au  cours  de  ces  dernières  années,  l’évolu¬ 
tion  de  la  tuberculose.  Elle  montre,  en  particulier, 
corroborée  par  la  tuberculino-réaction  et  par  les 
statistiques  d’autopsies,  la  fréquence  de  l’adéno¬ 
pathie  trachéo-bronchique  tuberculeuse  chez  l’en¬ 
fant.  A  la  suite  de  Küss,  on,  admet  aujourd’hui 
que  cette  adénopathie  constitue  un  foyer  latent, 
d’où  les  bacilles  peuvent  essaimer  dans  l’orga¬ 
nisme  et  le  plus  souvent  vers  les  sommets.  Sur  ce 
point  récemment  étudié  ici  même  (i),  nous  évi¬ 
terons  des  redites  inutiles.  Mais,  à  côté  de  cette 
adénopathie  classique,  certains  auteurs  ont  récem¬ 
ment  décrit,  sous  le  nom  de  tuberculose  hilaire, 
une  propagation  de  la  tuberculose  des  ganglions 
au  parenchyme  pulmonaire  adjacent.  L’existence 

(i)  D’CElsnhz  et  Paschexta,  Paris  Médical,  y  février  1914. 
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de  cette  forme  n’étant  attestée  jusqu’ici  qué  par 
des  examens  radiologiques,  c’est  à  sa  discussion 
sur  ce  terrain  que  nous  consacrons  cet  article, 
— ■  nous  réservant  d’apporter  plus  tard,  avec  notre 
maître  M.  Méry,  le  résultat  de  recherches  ana¬ 
tomiques,  aussi  bien  que  cliniques  et  radiologiques, 
que  nous  poursuivons  sur  cette  question. 

Tandis  que  les  premiers  radiologistes,  suivant 
l’exemple  des  cliniciens,  cherchaient  les  signes  du 
début  de  la  tuberculose  dans  l’assombrissement 
des  sommets,  Stürtz  décrivit,  en  1907  (3®  Rontgen- 
kongress)  des  altérations  surtout  manifestes  sur 
les  radiographies  en  apnée  ;  observées  surtout 
che2;  des  adultes,  elles  consistaient  en  ombres 
ramifiées  étendues  du  hile  vers  les  sommets  et 
renforcées  de  petites  taches  lenticulaires.  Stürtz 
les  interprétait  comme  une  infiltration  lymphan- 
gitique  péribronchique,  avec,  de  place  en  place, 
de  petits  ganglions  plus  ou  moins  calcifiés.  Cette 
description  pouvait  cadrer  avec  la  description 
qu’avait  donnée  De  la  Camp,  en  1904,  d’ombres 
bronchiques  normales  visibles  sur  les  radio¬ 
graphies.  Mais  il  lui,  manquait  le  contrôle  de 
l’autopsie. 

Des  discussions  qui  suivirent  établirent  que, 
dans  la  production  des  ombres  dites  «  normales  *> 
des  pédicules  pulmonaires,  le  rôle  principal 
revenait  aux  vaisseaux  ;  leur  engorgement,  chez 
les  cardiaques,  coïncide  avec  une  accentuation, 
leur  affaissement  sur  le  cadavre  avec  une  dimi¬ 
nution  de  ces  ombres.  D’autre  part,  la  nature 
spécifique  des  ombres  décrites  par  {Stürtz  reste 
très  problématique.  Un  an  après  sa  communica¬ 
tion,  Rieder  à  son  tour  (4®  Rontgenkongress,  1908) 
faisait  cette  réserve  importante  que  des  processus 
non  tuberculeux  ou  des  processus  tuberculeux 
guéris  pouvaient  donner  des  images  radio¬ 
graphiques  identiques.  Aujourd’hui  encore  ces 
ombres  ramifiées,  ces  renforcements  lenticulaires 
embarrassent  les  radiologistes  qui  les  constatent 
avec  une  extrême  fréquence  et  qui,  questionnés 
par  leurs  malades  eux-mêmes  à  cet  égard,  se 
demandent  où  commence  l’état  pathologique 
(Aubourg,  Delherm,  Société  de  Radiologie,  9  dé¬ 
cembre  1913). 

Non  moins  problématique  reste  la  conception 
de  Stürtz  du  hile  servant  de  porte  d’entrée  à  la 
tuberculose  pulmonaire,  des  gaines  lympha¬ 
tiques  lui  servant  de  voies  vers  les  sommets. 
Jordan,  radiologiste  de  Guy’s  Hospital,  s’en  est 
fait  le  défenseur  (i).  Il  y  a,  dit-il,  des  cas  de 
phtisie  où  la  consomption  impose  le  diagnostic  de 
tuberculose  sans  qu’on  en  puisse  trouver  de  signes 

(i)  Practitioner,  février  1912  ;  —  British  medical  Journal, 
3T  août  1912. 


physiques  ;  ce  sont  des  cas  de  tuberculose  péri¬ 
bronchique,  et  la  situation  profonde  du  hile 
explique  cette  évolution  silencieuse.  D’ailleurs, 
dans  les  cas  de  tuberculose  pulmonaire  confirmée, 
le  radiodiagnostic  et  l'autopsie  montrent  toujours 
des  lésions  plus  étendues  que  les  signes  physiques 
ne  l’indiquaient  ;  c’est  que  la  part  de  la  tuber¬ 
culose  péribronchique  a  échappé  à  l’investigation. 
Cette  argumentation,  qui  peut  séduire  un  théo¬ 
ricien,  ne  saurait  tenir  lieu  de  preuves  ana¬ 
tomiques  de  l’existence  de  cette  péribronchite 
fibreuse  et  de  sa  nature  tuberculeuse.  Or,  comme 
le  reconnaît  Jordan,  les  malades  ne  meurent  pas 
de  tuberculose  péribronchique,  tant  qu’elle 
demeure  à  ce  stade  typique.  De  seul  procès- 
verbal  d’autopsie  qu’il  rapporte  avec  détails  est 
celui  d’une  fillette  de  douze  ans,  morte  de  tuber¬ 
culose  intestinale  et  pulmonaire  avec  «  des 
signes  d’auscultations  embarrassants  et  variables  »; 
les  lésions  péribronchiques  étaient  déjà  large¬ 
ment  dépassées  par  l’infiltration  du  parenchyme 
pulmonaire  ! 

D’une  façon  moins  systématique,  et  chez  l’enfant 
seulement,  des  faits  ont  été  signalés  en  France 
qui  peuvent  être  rapprochés  de  la  conception  de 
Stürtz  et  de  Jordan.  Gauducheau,danssathèse(2), 
rapporte  plusieurs  observations  du  service  de 
M.  Guinon  dont  l’une  (p.  115,  obs.  X),  celle  d’une 
fillette  de  dix  ans,  «  montre  bien,  dit-il,  l’évolution 
de  la  tuberculose  partie  du  hile  pour  envahir  la 
région  périhilaire,  le  sommet  droit,  puis  essaimer 
dans  tous  les  organes».  Da  radioscopie  et  la  radio¬ 
graphie  montrent  une  accentuation  considérable 
des  ombres  hilaires,  semblant  élargir  à  gauche 
l’ombre  sterno-vertébrale  à  partir  de  la  quatrième 
côte.  A  l’autopsie,  on  trouva  une  condensation 
nette  du  parenchyme  pulmonaire  au  voisinage  des 
ganglions  trachéo-bronchiques  et,  à  l’examen 
microscopique  de  cette  région,  des  lésions  plus 
ou  moins  étendues  de  bronchopneumonie  et 
d’artérite  oblitérante. 

M.  Variot,  dans  une  discussion  de  la  Société  de 
Pédiatrie  (12  novembre  1912),  a  fait  remarquer 
que  des  radiographies,  présentées  par  M.  Ribadeau- 
Dumas,  montraient  «des  lésions  ganglionnaires 
qui  semblent  envahir  plus  ou  moins  les  zones 
adjacentes  du  parenchyme  pulmonaire...  Avec 
M.  Barret,  a-t-il  ajouté,  nous  avons  vu, 
depms  1907,  que  l’irradiation  tuberculeuse  pou¬ 
vait  se  faire,  chez  le  nourrisson,  aussi  bien  à 
la  partie  moyenne  qu’aux  bases  et  aux  sommets  ». 

Mais  la  description  précise  d’une  forme  spéciale  - 
de  tuberculose  du  hile  pulmonaire  chez  l’enfant 

(2)  R.  G.MTOUCHEAU,  I,’ exploration  radiologique  du  thoraxet- 
le  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire  (Tft.  de  Paris,  1912). 
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a  ■  été  plus  récemment  faite  par  Sluka  (de 
Vienne)  (i).  Elle  ne  s'appuie  que  sur  des  radio¬ 
graphies,  et  il  lui  manque  encore  le  contrôle  de 
l’autopsie.  Mais  l’image  radiographique  est  bien 
différente  des  ombres  ramifiées  de  Stiirtz.  Elle 
montre  une  omhre  triangulaire  dont  la  base  se 
confond  avec  l’ombre  médiane,  dont  le  sommet 
est  dirigé  vers  la  périphérie,  s’enfonçant  comme 
un  coin,  plus  ou  moins  profondément,  à  la  partie 
moyenne  du  poumon.  Sur  les  38  cas  observés  par 
Sluka,  cette  ombre  siégeait  plus  souvent  à  droite 
qu’à  gauche.  Tous  ces  cas  concernaient  des 
enfants  chétifs,  âgés  de  plus  de  deux  ans,  avec  un 
.  maximum  de  fréquence  de  six  à  sept  ans  ;  il 
n’existait,  dans  la  plupart  des  cas,  aucun  signe  de 
percussion  ni  d’auseultation  ;  quand  ces  signes 
existaient,  ils  .  étaient  plus  faciles  à  découvrir  en 
avant  qu’en  arrière.  Toutes  ces  images  radio¬ 
logiques  persistaient  pendant  plus  d’un  mois, 
condition  essentielle  pour  affirmer  qu’il  s’agissait 
d’un  processus  chronique,  et  vraisemblablement 
tuberculeux. 

A  la  suite  du  premier  article  de  Sluka,  Eisler  (2) 
a  rapporté  des  faits  semblables.  Nous-mêmes, 
avons  eu  quelquefois,  au  cours  de  très  nombreux 


Tuberculose  présumée  du  hile  pulmonaire  droit  cliez  im 
enfant  de  14  ans,  à  grandes  ombres  analogues  à  celles  décrites 
par  Stiirtz  (schéma  d’après  une  radiographie  personnelle  (fîg.i). 

examens,  l’occasion  d’observer  des  images  radio¬ 
graphiques  conformes  à  cette  description  (fig.  i). 
Étions-nous  en  droit  d’affirmer  qu’il  s’agissait 

(1)  Wien.  kUn.  Wochen.,  15  février  X912,  p.  25g.  —  Ibid., 

1913,  n"  7,  p.  254. 

(2)  Münch.  med.  Wochens.,  1912,  n"  35. 


d’une  infiltration  tuberculeuse  du  parenchyme 
pulmonaire  voisin  du  hile  et  de  ses  ganglions? 

Ta  persistance  de  l’image  au  cours  de  plusieurs 
examens  répétés  à  un  mois  d’intervalle  est  la 
condition  première  d’un  tel' diagnostic.  Ce  foyer 
d’ombre  trangulaire  évoque,  en  effet,  les  foyers 
pneumoniques,  quelque  peu  similaires,  décrits 
par  Weil  et  Mouriquand,  mais  dont  la  base  est 
corticale.  D’autre  part,  il  existe,  dans  l’adéno¬ 
pathie  trachéobronchique,  des  réactions  broncho¬ 
pulmonaires  congestives,  qui  constituent  des 
épisodes  plus  ou  moins  aigus  et  qui  ont  été  bien 
décrits  par  Femet,  par  M.  Hutinel,  par  notre 
maître  M.  Méry.  Elles  peuvent  siéger  à  la  partie 
moyenne  du  poumon,  se  traduire  par  du  souffle, 
des  râles  fins,  une  modification  de  la  sonprité  en 
arrière  au  voisinage  du  hile,  ou  en  avant  sous  la 
clavicule,  en  imposer  parfois  pour  une  spléno¬ 
pneumonie.  A  l’écran  ou  sur  les  radiographies,  ces 
congestions  se  traduisent  également  par  un  foyer 
d’ombre  plus  ou  moins  bien  limité  qui  se  con¬ 
fond  par  sa  base  avec  l’ombre  médiane  au  niveau 
du  hile.  Il  est  plus  rare  que  ces  fluxions  s’ins¬ 
tallent  avec  tme  certaine  fixité.  Eeur  évolution 
plus  rapide  doit  les  distinguer  des  foyers  décrits 
par  Sluka.  Ces  congestions  sont  d’aiUeurs  beau¬ 
coup  plus  bruyantes  que  cette  prétendue  tuber¬ 
culose  du  hile  ordinairement  silencieuse. 

Il  est  un  diagnostic  plus  délicat  encore.  De  tels 
foyers,  qui  semblent  s’enfoncer  dans  le  poumon, 
peuvent  n’être  que  des  adénopathies  trachéo- 
bronchiques  volumineuses,  épaissies  encore  par 
la  périadénite  et  refoulant  le  poumon  devant 
elles.  E’ autopsie  révèle  parfois  des  adénopathies 
de  cette  taille,  et  M.  Béclère,  dans  son  livre  Zes 
Rayons  de  Rôntgen  et  le  diagnostic  de  la  Tuber¬ 
culose,  en  cite  un  bel  exemple  observé' avec  M.  Jous- 
set.  Ea  plèvre,  le  parenchyme  pulmonaire,  les 
gaines  lymphatiques  péribronchiques  partici¬ 
pent-elles  au  processus?  E’ anatomie  pathologique 
seule  est  en  mesure  de  l’affirmer. 

Il  n’est  pas  absolument  certain,  non  plus,  qu’il 
s’agisse  d’un  processus  tuberculeux.  Il  serait 
nécessaire,  en  tout  cas,  de  rechercher  si  des  enfants, 
qui  réagissent  négativement  à  l’épreuve  de  von 
Pirquet  ne  présentent  jamais  une  image  sem¬ 
blable,  recherche  qu’ont  déjà  faite  Reade  et 
Caley  (3),  Rist  et  Maingot  (4),  à  propos  des  ombres 
dites  de  structure  normale.  Il  serait  également 
nécessaire  d’apporter  aux  autopsies  l’attention 
qui  convient  pour  découvrir  ces  foyers  discrets, 
enfouis  dans  une,  région  que  le  couteau  saccage 
habituellement. 

(3)  Reade  et  Caley,  Lancet,  30  novembre  1912. 

(4)  Rist,  Journal  médical  français,  15  août  1913,  p.  349. 
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Une  enquête  faite  sans  idée  préconçue,  l’usage 
de  coupes  du  poumon  en  série  nous  permettront, 
croyons-nous,  d’apporter  prochainement  une  con¬ 
tribution  utile  à  cette  question.  Par  la  compa¬ 
raison  des  diverses  données  fournies  par  l’obser¬ 
vation  clinique,  l’exploration  radiologique  et  la 
vérification  anatomo-pathologique,  une  séméio¬ 
logie  nouvelle  est  en  train  de  se  constituer  pour 
la  région  du  hile  pulmonaire.  Mais,  jusqu’à  plus 
ample  informé,  on  ne  saurait  être  trop  réservé 
dans  la  description  de  formes  pathologiques 
inédites. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  7  avril  1914. 

Myélite  aiguë  diffuse  guérie  par  les  injections  Intra¬ 
rachidiennes  de  sérum  de  sujets  anciennement  atteints 
de  paralysie  Infantile,  r-  M.  A.  NETTER,  à  l’occasion  d'un 
cas  de  guérison  qu'il  rapporte,  fait  remarquer  qu’il  con¬ 
vient  de  commencer  le  traitement  le  plus  tôt  possible, 
avant  la  constitution  de  lésions  définitives  et  de  renou¬ 
veler  les  injections  plusieurs  jours  consécutifs.  La  quan¬ 
tité  totale  injectée  à  son  malade  a  été  de  66  centimètres 

M.  DebovE  signale  le  danger  possible  de  transmission 
de  la  syphilis. 

M.  Netter  fait  remarquer  que  la  uégatiUté  de  la 
réaction  de  Wassermann  avait  été  vérifiée  sur  les  sérums 
employés. 

M.  Roux  indique  qu'il  suffit  de  chauffer  à  52  degrés 
les  sérums  pour  écarter  tout  danger  de  transmission  de 
la  syphilis. 

Pourquoi  le  corps  présente  le  meilleur  état  sani¬ 
taire  de  l’armée  française.  —  M.  lÆMOlNE  attribue  l'ex¬ 
cellent  état  sanitaire  du  corps  d’armée  et  notamment 
là  rareté  des  fièvres  éruptives  parmi  ses  troupes  à  la 
fréquence  extrême  de  ces  maladies,  dans  la  population 
civile  des  départements  où  il  se  recrute,  avant  l'âge 
de  vingt  ans,  et,  d’autre  part,  à  la  répartition  des  soldats 
par  groupes  restreints  de  200  à  400  hommes. 

Comment  est  mort  Raphaël.  —  M.  CabanêS  attribue 
la  mort  de  l’illustre  peintre  à  une  phtisie  compliquée  de 
paludisme. 

Séance  du  14  avril  1914. 

Diverses  applications  thérapeutiques  de  l’émétine  et 
de  l’ipéca.  — -  M.  Bertrand  cite  des  cas  de  dysenterie 
amibienne  et  spirillaire  guéris  par  l’émétine  et  par  contre 
•des  cas  de  dysenterie  bacillaire  et  de  diarrhée  chronique 
des  pays  chauds  dans  lesquels  ce  médicament  n'a  eu 
aucim  effet.  Dans  un  abcès  du  foie,  dans  im  hémothorax, 
dans  un  ulcère  du  duodénum,  dans  de  nombreux  cas 
•d’hémoptysie,  l’émétine  s’est  montrée  efficace.  Son 
action  ne  paraît  pas  se  calquer  sur  celle  de  l’ipéca. 

Les  thromboses  pneumococciques  des  artères  du 
•cerveau.  —  M.  MÉNÉTRIER  a  observé  la  thrombose  des 
artères  du  cerveau  chez  des  malades  atteints  de  pneu¬ 
monie,  de  bronchopneumonie,  de  péritonite  et  même 
comme  détermination  principale  au  cours  de  pneumo- 
coccies  plus  légères  en  apparence  telles  que  bronchite 
ou  grippe.  Dans  le  caillot,  présentant  la  structure  des  cail¬ 
lots  blancs,  leucocytiques,  l’auteur  a  constaté  des  pneu¬ 
mocoques.  Ces  thromboses  peuvent  déterminer  des 
foyers  de  ramollissement  et  d’hémorragie,  qui  sont  ainsi 
d’origine  infectieuse. 


La  gymnastique  vasculaire  par  le  bain  progressif  alter¬ 
nant.' —  M.  H.  Dausset  et  A.  Henriot  ont  observé  de 
bons  effets  à  la  mise  en  oeuvre  chez  les  arthritiques  de 
bains  à  37»  d’abord,  réchauffés  ensuite  progressivement 
jusqu’à  50»  puis  refroidis  lentement  jusqu’à  30  et  20». 

Sur  les  applications  locales  et  les  bains  de  cires  miné¬ 
rales.  —  Note  de  M.  Barthe  DE  Sandfort. 

Action  de  l’antilab  sur  la  digestibilité  du  lait. —  M.  D. 
Gaucher  (de  Montpellier)  emploie  l’antilab  pour  s’op¬ 
poser  à  la  coagulation  dans  l’estomac  du  lait  de  vache 
et  favoriser  sa  digestibilité.  J .  J  omier. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  23  mars  1914. 

Essai  de  traitement  de  l’épilepsie  dite  essentielle  par 
le  venin  de  crotale.  —  MM.  A.  Caemette  et  A.  Mézie 
ont  étudié  sur  19  sujets  épileptiques  l’effet  d’injections 
répétées,  à  doses  progressivement  croissantes,  de  venin 
de  Crotalus  adamanieus  ;  ils  concluent  de  leurs  observa¬ 
tions  que  le  venin  de  crotale  a  presque  toujours  une  action 
utile  dans  l’épilepsie  dite  essentielle. 

L’action  de  quelques  substances  pharmaceutiques  sur 
le  développement  du  cancer  expérimental.  —  M.  Théo- 
DOR  Mironescu,  en  une  note  présentée  par  M.  Henneguy, 
relate  ses  expériences  sur  l’action  du  néosalvarsan,  du 
bisulfate  de  quinine,  de  l’extrait  d’opium  in  vitro  sur  un 
adénocarcinome  de  grande  virulence.  Cette  dernière  sub¬ 
stance  n’a  aucune  influence  ;  le  sel  de  quinine  arrête  de 
façon  évidente  la  croissanee  du  cancer  ;  quant  au  néosal¬ 
varsan,  en  faible  solution  du  moins,  il  semble  accroître 
la  vitalité  de  la  tumeur. 

Sur  l’entrainement  de  germes  microbiens  dans  l’atmo¬ 
sphère  par  pulvérisation  d’eau  polluée.  —  M.  D.  CavEE 
conclut  de  ses  recherches,  rapportées  en  une  note  que 
présente  M.  A.  Haller,  que  les  microbes  contenus  dans 
l’eau  qui  s’échappedes  «becs  pulvérisateurs»,  employés 
dans  les  stations  d’épuration  biologique,  peuvent  être 
disséminés  au  loin  ;  il  est  logique,  en  conséquence,  de 
placer  ces  stations  dans  une  situation  telle  que  les  vents 
dominants  ne  soufflent  pas  sur  la  ville  après  avoir  passé 
sur  les  lits  bactériens. 

Séance  du  30  mars  1914. 

Oxygène  et  acide  carbonique  des  sangs  artériel  et 
veineux.  — -  MM.  Raoue  Baveux  et  Paue  Chevaeeier 
relatent,  eu  une  note  présentée  par  M.  E.  Roux,  les  résul¬ 
tats  des  dosages  comparatifs  de  l’oxygène  et  de  l’acide 
carbonique  qu’ils  ont  effectués  sur  les  sangs  artériel  et 
veineux  de  l’homme  et  du  lapin  à  l^aris,  à  Chamonix  et 
au  Mont-Blanc.  Ils  en  concluent  que  la  haute  altitude 
détermine  une  augmentation  de  l’acide  carbonique  du 
sang,  plus  notable  que  celle  de  l’oxygène.  Le  mal  de  mon¬ 
tagne  ne  paraît  pas  modifier  sensiblement  la  quantité 
d’acide  carbonique,  mais  il  s’accompagne  d’une  forte  dimi¬ 
nution  de  l’oxygène  du  sang  veineux. 

Sur  la  variation  des  dépenses  énergétiques  de  l’homme 
pendant  le  cycle  nycthéméral. — -M.  J.  Bergonié  a  déter¬ 
miné,  ainsi  qu’il  le  relate  eu  une  note  présentée  par 
M.  d’Arsouval,  la  courbe  de  la  quantité  de  calories  à 
fournir  par  un  sujet  pendant  chacune  des  heures  du 
nycthémère  ;  la  dépense  d’énergie  est  minime  de  minuit 
au  lever  ;  elle  s’accroît  brusquement  alors,  augmente 
plus  encore  par  la  toilette,  l’activité  au  dehors;  puis, 
vers  trois  heures  de  l’après-midi,  la  courbe  passe  par  un 
deuxième  minimum,  puis  remonte  enfin,  par  une  dernière 
descente,  rejoint  le  premier  minimum  vers  onze  heures 
du  soir. 
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Transmission  du  typhus  exanthématique.  —  MM.  Bdm. 
Sergent,  h.  Foeey,  Ch.  Viaeatte,  par  leurs  expériences 
relatées  en  une  note  que  présente  M.  B.  Roux,  apportent 
la  preuve  que  la  simple  piqûre  de  poux  adultes  peut 
donner  à  l'homme  le  typhus  exanthématique  ;  que  des 
poux  pris  sur  un  homme  ainsi  infecté  transmettent  à 
leur  tour  la  maladie  au  singe  par  inoculation  sous-cutanée 
ou  intrapéritonéale  ;  qu’on  peut  enfin  réaliser  le  passage 
à  un  autre  singe  par  inoculation  de  sang  du  singe  ainsi 
infecté  et  que  l’infection  est  héréditaire  chez  le  pou,  car 
les  lentes  issues  de  poux  infectés  peuvent  transmettre  la 
maladie. 

De  l’action  des  substances  oxydantes  sur  les  toxines  «  In 
vivo  ».  —  M.  MarCEE  BEEIN  rapporte  en  une  note  trans¬ 
mise  parM.  A.  Chauveau  l’inefficacité  des  substances  oxy¬ 
dantes  dans  le  choléra  des  poules,  leur  efficacité  par  contre 
au  début  de  la  tuberculose,  et  leur  propriété  de  rendre 
inactifs  les  anticorps  en  général  et  les  antitoxines  en  par¬ 
ticulier.  J.  JOMIER. 

Séance  du  6  avril  1914. 

Essais  du  traitement  du  charbon  bactéridien  par  les 
injections  de  cultures  pyocyaniques  stérilisées.  —  MM. 
'Bouis  et  ChareES  Fortineau,  ainsi  qu’ils  le  font  remar¬ 
quer  en  imé  note  présentée  par  M.  Roux,  estiment  que 
dans  la  pustule  maligne  comme  dans  Tœdcme  maUn  les 
injections  de  cultures  pyocyaniques  stérilisées, pratiquées 
aussi  rapidement  que  possible  et  renouvelées  au  besoin, 
sont  capables  de  favoriser  la  guérison.  Sur  les  50  cas 
traités  par  eux,  ils  ont  compté  5  décès. 

J .  J  ÜMIER. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  1“  avril  1914. 

Rapports  verbaux  :  1°  Angiome  veineux  caverneux  du 
mésentère.  — M.  GossET  fait  un  rapport  sur  une  obser¬ 
vation  lue  à  la  dernière  séance  par  M.  Juliard  (de  Ge¬ 
nève). 

Cette  observation  est  intéressantepar  la  rareté  de  cette 
affection  :  3  cas  existent  actuellement  dans  la  littérature 
médicale  et,  sur  ces  3  cas,  2  ont  été  publiés  à  M.  Juliard. 

2“  Kyste  non  parasitaire  du  foie.  —  M.  Hartmann  fait 
un  rapport  sur  une  observation  adressée  par  M.  Dujarier. 

De  Tanesthésie  régionale  appliquée  à  la  laparotomie.  — 
M.  BEJARS  fait  un  rapport  sur  une  communication 
adressée  par  M.  Sourdat  (d’Amiens).  —  Grâce  à  une 
technique  bien  réglée,  il  est  possible,  par  des  injec¬ 
tions  de  nbvocaïne,  d’obtenir  une  anesthésie  permettant 
des  opérations  abdominales.  C’est  ainsi  que  M.  Sourdat 
a  pu  pratiquer  une  intervention  portant  sur  les  voies 
biliaires. 

Fracture  vertico-transversale  de  l’astragale.  — 
M.  PiCQUÉ  fait  un  rapport  sur  un  mémoire  adressé  par 
M.  Baudet. 

M.  Picqué  insiste  sur  la  rareté  des  fractures  vertico- 
transversales  de  l’astragale  ;  il  les  divise  en  2  types  : 
i»  fractures  du  col  ;  2°  fractures  du  col  et  du  corps  ;  dans 
les  fractures  du  col,  le  trait  de  fracture  reste  distant  de 
l’articulation  tibio-tarsienne;  dans  les  fractures  du  col  et 
du  corps  au  contraire,  le  trait  se  trouve  contre  la  mor¬ 
taise  ;  on  peut  donc,  dans  ces  cas,  craindre  qu’un  cal , 
vicietix  ne  vienne  gêner  les  mouvements  de  flexion. 

Bes  indications  de  la  réduction  se  sont,  à  l’heure 
actuelle,  considérablement  étendues  ;  cependant,  dans  les 
cas  de  fracture  du  col  avec  grand  déplacement,  et  dans 
ceux  de  fracture  du  col  et  du  corps  avec  léger  déplace¬ 


ment,  ce  n’est  pas  à  cette  méthode  qu’il  faut  recourir, 
mais  bien  à  l’intervention  sanglante. 

Du  traitement  chirurgical  de  la  constipation  chro¬ 
nique.  —  M.  CuNÉo  estime  que"  la  péricolite  membra¬ 
neuse  n’est  pas  diagnostiquable  avant  l’opération  par 
l’examen  clinique  :  le  cæcum  fixe  n’étant  pas  un  signe 
sur  lequel  on  puisse  attacher  foi,  car  il  peut  être  très 
mobile,  alors  même  que  la  péricolite  membraneuse  est 
très  intense. 

Bn  général,  la  simple  appendicectomie  avec  cæcopexie 
suffit  pour  améliorer  les  troubles.  Ce  n’est  que  dans  les 
cas  graves,  quand  les  symptômes  fonctionnels  sont  très 
accentués,  qu’il  faut,  soit  d’emblée,  soit  secondairement, 
pratiquer  une  résection. 

Ba  résection  est,  en  effet,  l’opération  la  plus  logique, 
car  l’anastomose  n’est  pas  toujours  efficace  et  comporte 
un  danger  presque  aussi  sérieux  que  la  résection. 

Traitement  opératoire  des  gangrènes  sèches  des  orteils 
et  des  pieds.  —  M.  Quenu  est  d’avis  qu’avant  de  recourir 
à  une  opération  économique,  il  faut  s’assurer  :  1“  que  la 
gangrène  est  limitée  ;  2»  qu’il  n’existe  aucune  trace  d’in¬ 
flammation  au  niveau  du  sillon  d’élynination. 

Bes  opérations  sur  les  orteils  doivent  être  proscrites  ; 
c’est  sur  l’avant-pied  qu’U  faut  agir,  mais  pas  en  ayant 
recours  à  l’opération  de  Chopard  ou  à  celle  de  Bisfranc. 
Ba  meilleure  technique  consiste  à  recourir  à  deux  lam¬ 
beaux  dorsal  et  plantaire  et  à  pratiquer  la  section  osseuse 
là  où  on  pourra. 

Ulcère  pyloro-duodénal  compliqué  d’hémorragie.  — 
Uastro-entérostomie  avec  pyloro-plicature  ;  guérison.  — 
M.  Bapointe  expose  cette  observation  qui  fera  l’objet 
d’un  rapport. 

Séance  du  8  avril  1914. 

Plaie  du  ventricule  droit  par  coup  de  couteau.  — 
M.  BEJAR3  fait  un  rapport  sur  l’observation  adressée  par 
M.  Ferrari  (d’Alger)  et  montre  qu’il  est  des  cas  où  cett  e 
opération  de  sutures  cardiaques  peut  être  la  source  de 
grandes  difficultés. 

M.  GosSET  est  d’avis  qu’en  présence  de  plaies  du 
cœur,  il  ne  ^aut  jamais  faire  les  sutures  avec  l’aiguille 
de  Reverdin,  mais  il  faut  se  servir  des  aiguilles  de  Haye- 
dorn. 

'Amputation  dans  la  gangrène  sénile.  —  M.  Soueigoux 
est  partisan  des  amputations  économiques  du  pied.  Be 
point  où  doit  porter  la  section  ne  peut  être  fixé  à  l’avance  ; 
il  n’y  a  pas  à  smvre  les  règles  de  médecine  opératoire,  il 
faut  prendre  les  lambeaux  où  l’on  peut,  et  si  les  os  dépas¬ 
sent,  on  les  enlève  peu  à  peu. 

M.  Bejars  estime  que  ;  i»  dans  les  gangrènes  exten¬ 
sives,  qui  remontent  à  la  jambe,  dans  des  formes  qui 
s’accompagnent  de  douleurs  trèsi  vives,  le  procédé 
d’amputation  haute  d’emblée  est  le  procédé  de  choix, 

2°  Dans  les  gangrènes  circonscrites,  ayant  tendance  à 
se  limiter  aux  orteils,  à  une  partie  du  pied,  on  peut  pri¬ 
mitivement  recourir  aux  amputations  partielles,  quitte 
à  faire  secondairement  des  amputations  hautes. 

Luxations  congénitales  douloureuses  de  la  hanche.  — 
M.  Broca  présente  des  radiographies  de  luxations  congé¬ 
nitales  incomplètes  avec  décollement  du  bas  de  la  tête 
du  fémur  et  décollement  de  .  la  partie  inférieure  de  la 
cavité  cotylo'ide. 

Estomac  blloculaire.  —  M.  FoTHERAT  fait  un  rapport 
sur  une  observation  adressée  par  le  D”  Gruger  (de 
Bavai).  J.  Rouget. 


U  Gérant  :  J. -B.  BAIBBIÈRB 
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NOTIONS  GOMPLÊME>^j'4'iÇt!ÊS(^  matière  médicale  même  du  produit  à  employer. 

SUR  L’EMPLOI  '■-•A'iÀ  'dl  Matière  médicale.  — M.  Vicario,  quiafait.une 
tr'T  T  ir  ïxirkT/^  A  ^  spéciale  et  très  consciencieuse  de  cette  ques- 

n,  1  IINUU^/V  1  tion  (i),  envisage  les  paraffines  liquides  au  point 

DE  L’HUILE  DE  PARAEEO^E  de  vue  de  leur  provenance,  de  leur  viscosité, .  de 
A  L’INTÉRIEUR  Jeur  densité  et  de  leur  pureté  ;  nous  lui  emprun¬ 

tons  la  ijlupart  des  renseignements  qui  suivent. 
Les  huiles  de  vaseline  représentent  des  mê¬ 
le  D'  A,  MANQUAT,  laiiges  d’iiydrocarbures,  liquides  à  la  température 

Membre  correspondant  de  l’Académie  de  médecine.  Ordinaire  et  dérivés  des  pétroles.  Elles  peuvent  être 

indifféremment  constituées  par  des  carbures  for- 


Daiis  une  communication  à  l’Académie  de 
médecine  (séance  du  27  janvier  1914),  j’ai  étudié,- 
dans  son  ensemble,  l’utilisation  des  vaselines  à 
l’intérieur,  et  plus  particulièrement  l’application 
qu’on  en  peut  faire  au  traitement  de  la  constipa¬ 
tion.  Je  me  propose,  dans  le  présent  travail,  de 
revenir  sur  certains  points,  dont  quelques-uns  ont 
dû  être  laissés  dans  l’ombre  pour  éviter  d’allon¬ 
ger  un  exposé  déjà  assez  étendu  et  dont  quelques 
autres  résultent  d’observations  nouvelles  recueil¬ 
lies  depuis  l’époque  où  mon  premier  travail  a 
été  écrit  (novembre  1913), 

Tout  d’abord  Vhuile  de  paraffine  s’est  affirmée 
comme,  la  meilleure  forme  à  employer.  Se.s  princi¬ 
paux  avantages  sont  de  constituer  un  médica¬ 
ment  simple,  d’action  sûre,  dépourvu  de  tout 
phénomène  accessoiré  fâcheux  et  se  prêtant, 
moins  que  les  émulsions  et  les  mélanges,  à  l’emploi 
de'  produits  inférieurs.-  Toutefois  la  répugnance 
de  certaines  personnes  pour  l’huile  de  paraffine 
pure  ou  simplement  et  faiblement  aromatisée, 
justifie  l’emploi  des  préparations  consistantes, 
comportant  des  correctifs  plus  complexes,  et  dans 
lesquelles  le  goût  de  l’huile  est  complètement  dis¬ 
simulé,  à  la  condition  que  les  composants  soient 
parfaitement  purs  ;  mais  ici  le  contrôle  est  plus 
difficile. 

La  vulgarisation  rapide  de  l’emploi  de  l’huile 
de  paraffine  à  l’intérieur  a  pu  faire  croire  que  les 
produits  commerciaux  usrrels,  et  notamment  ceux 
qui  servent  aux  injections  hypodermiques,  étaient 
suffisamment  purs.  A  la  suite  de  ma  communica¬ 
tion  à  l’Académie  de  médecine,  divers  fabricants 
m’ont,  même  adressé  des  échantillons  que,  de  très 
bonne  foi,  ils  jugeaient  de  qualité  suffisante,  me 
priant  de  les  expérinienter.  Or,  l’examen  le  plus 
sommaire  m’a  démontré  souvent  qu’il  y  avait 
illusion  de  leur  part.  L’importance  de  cette  -cons¬ 
tatation  est  que  l’emploi  de  paraffines  liquides  de 
qualité  inférieure  est  de  nature  à  compromettre 
un  médicament,  de  premier  ordre  quand  il  est 
pur,  mais  susceptible  de  provoquer  des  troübles 
digestifs  lorsqu’il  ne  l’est  pas.  Il  me  paraît  donc 
utile  de  revenir  avec  quelques  détails  sur  la 
N»  21. 


méniques  (C"H““  -H  “)  comme  Vhuile  américaine, 
de  naphtènes  (C"H2“)  comme  dans  Vlniile  russe, 
de  carbures  benzéniques  (C^H^" — ou'  de 
carbures  de  composition  plus  ou  moins  complexe 
(pétrole  de  Galicie  ou  de  Roumanie).  L’huile  de 
vaseline  du  Codex  doit  être  originaire  du  Caucase, 
c’est-à-dire  plus  spécialement  constituée  par  les 
carbures  de  la  série  D’accord  avec  le 

Codex,  M.  Vicario,  comme  d’ailleurs  Arbuthnot 
Lane,  donne  la  préférence  aux  huiles  russes,  plus 
claires,  plus  limpides  et  .plus  pures  que  les  huiles 
américaines. 

Il  va  sans  dire  que  l’huile  de  vaseline,  destinée 
à  l’usage  interne,  ne  doit  présenter  ni  goût  ni  odeur 
de  pétrole  ni  fluorescence  marquée,  et  ê'Lre.neutre. 
.  La  viscosité  des  huiles  de  vaseline  est  très 
variable  :  celle  des  huiles  .américaines  est  plus 
grande  que  celle  des  ■  huiles,-  russes.  Une  bonne 
viscosité  semble  être  celle  sirop  simple. 

La  densité  des  huiles  imiériçaines  (0,870  à  0,945) 
est  supérieure'  à  celle  des  huiles  russes  (0,860  à 
0,885)4.19  Codex  fixe  une  densité  d’environ  0,-875. 
Certains  fabricants,  supposant  que  l’huile  de  vase¬ 
line  agit  surtout  par  .lubrification,  ont  pu  croire 
que-plus  une  huile  était  dense,  plus  elle  était  effi¬ 
cace.  Cette  notion  est  contestable  ;  la  lubrification 
est  une  action-secondaire ;la  pénétration  du  bol  fécal 
par  l’huile  est  bien  plus  importante.  Une  densité 
et  une  viscosité  faibles  ou  moyennes  conviennent 
donc  tout  autant,  sinon  mieux,  qu’une  grande 
densité  avec  forte  viscosité.  D’ailleurs,  la  compa¬ 
raison  que  j’ai  faite  de  tous  les  produits  accep¬ 
tables,  m’a  dérnontré  que  les.  huiles  peu  visqueuses 
donnaient  des  résultats  tout  aussi  bons  que  les 
huiles  les  plus  visqueuses. 

.  Si  l’on  chauffe  les  huiles  américaines,  elles  dégaT 
gent  une  odeur  plus. forte  (odeur,  de  formol)  que 
les  huiles  russes.  Le  Codex  exige  que,  chauffée, 
la  vaseline  liquide  se  volatilise  sans  dégager  de 
vapeurs  âcres  et  sans  laisser  de  résidu.  Cette 
épreuve  est  très  importante  et  souvent  mal  com- 
jn-ise  :  des  fabricants  paraissent  croire  que  cet 

■  (1)  Vicario,  Journal depharmaaieetdechimic,i6iivnetigi,ij 
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essai  doit  se  faire  à  la  température  du  bain-marie  ; 
or,  le  Codex,  avec  juste  raison,  parle  de  la  tempé¬ 
rature  de  V0i:,ATii,iSATi0N.  Tous  les  échantillons  que 
j’ai  examinés  à  ce  point  de  vue  étaient  odorants  ; 
mais,  dans  les  bons  produits,  cette  odeur  était 
légèrement  empyreumatique,  non  désagréable, 
tandis  que,  dans  les  mauvais,  elle  était  désagréable, 
âcre  ou  se  rapprochant  plus  ou  moins  de  celle 
d’une  mèche  de  lampe  à  pétrole  qu’on  vient 
d’éteindre.  Je  conseille  vivement  de  soumettre  à 
cette  épreuve  les  produits  destinés  à  l’usage 
interne  et  de  rejeter  ceux  qui,  chauffés,  dégagent 
une  odeur  suspecte. 

T’épreuve  de  l’acide  sulfurique  nous  donne 
aussi  une  base  d’appréciation  solide  de  la  pureté 
d’une  vaseline  liquide.  Si  l’on  agite  cet  acide  avec 
son  poids  d’huile  de  paraffine  brute  (non  addi¬ 
tionnée  de  correctif),  puis  qu’on  laisse  reposer, 
l’acide  sulfurique  ne  se  colore  pas  on  prend 
une  couleur  qui  varie  d’une  teinte  à  peine  blonde 
au  noir  plus  ou  moins  foncé.  Moins  le  produit  est 
pur,  plus  la  coloration  est  foncée.  Ta  coloration 
est  plus  foncée  si  l’on  chauffe  le  mélange  au  bain- 
marie.  Une  paraffine  liquide,  suffisamment  rectifiée 
pour  l’usage  interne,  doit  résister,  suivant  M.  Vi- 
cario,  à  l’essai  indiqué  par  le  Codex  pour  la  vase¬ 
line  solide.  Cet  essai  est  le  suivant  :  «  Ta  vase¬ 
line,  chauffée  au  bain-marie  avec  son  poids  d’acide 
sulfurique  de  densité  1,50  (R),  ne  doit  donner 
aucime  coloration  {cérésine,  matières  goudron¬ 
neuses)  (i)  »  (Codex). 

A  l’aide  de  ces  notions,  il  sera  facile  de  se  rendre 
compte  si  une  vaseline  liquide  brute,  c’ést-à-dire 
non  additionnée  de  correctifs,  est  suffisamment 
pure  pour  l’usage  interne.  Tes  deux  épreuves 
les  plus  importantes  sont  le  chauffage  et  l’essai 
par  l’acide  sulfürique.  Il  est  bien  entendu  que  le 
chauffage  doit  être  porté  à  la  température  de  l’ébul¬ 
lition,  et  non  simplement  à  celle  du  bain-marie. 
Malheureusement  l’épreuve  par  l’acide  sulfurique 
n’est  plus  applicable  aux  préparations  addition¬ 
nées  de  correctifs,  car  le  réactif  peut  déceler 
simplement  la  présence  de  ces  correctifs,  en  l’ab¬ 
sence  de  toute  impureté  grave  (2).  Par  contre,  le 
chauffage  reste  un  bon  moyen  d’essai. 

En  principe,  on  se  défiera  des  huiles  de  vaseline 
chargées  d’impuretés  macroscopiques,  trop  vis¬ 
queuses,  trop  denses,  de  celles  qui,  chauffées, 
dégagent  une  odeur  désagréable.  Il  est  des  prépa¬ 
rations  qui,  malgré  la  présence  de  correctifs,  colo- 

(1)  J’ai  examiné  un  grand  nombre  d’échautiiions  de  vase¬ 
line  solide  pris  parmi  les  marques  les  plus  réputées  ;  /e  «’  m  ai  pas 
trouvé  un  seul,  gui  réponde  aux  conditions  exigées  par  le  Codex. 

(2)  Si  l’on  veut  examiner  soigneusement  un  produit  addi¬ 
tionné  de  correctifs,  le  mieux  est  de  demander  un  échantillon 
brut  au  fabricant,  qui  ne  le  refuse  jamais. 


rent  moins  l’acide  sulfurique  que  des  huiles  brutes 
réputées  pures.  On  se  défiera  toujours  des  fortes 
colorations  par  l’acide  sulfurique. 

Ces  notions  de  matière  médicale  attirent  l’atten¬ 
tion  sur  l’intérêt  qu’il  y  aurait  à  connaître  s’il 
existe  des  différences  d’action  des  carbures  for- 
méniques,  des  naphtènes  et  des  carbures  benzé- 
niques.  Il  n’existe  aucun  travail,  à  ma  connais¬ 
sance,  sur  ce  sujet.  Si  les  différences  sont  nuUes, 
on  devra  en  inférer  que,  l’absorption  étant  nulle 
dans  tous  les  cas,  les  huiles  de  paraffine  ingérées, 
quelle  qu’en  soit  la  provenance,  n’agissent  que 
par  leurs  propriétés  physiques  ,ce  qui  est  probable. 
En  France,  on  a  fait  jusqu’ici  usage  des  prépara¬ 
tions  spéciales  à  base  d’huiles  russes  (naphtènes), 
l’huile  de  vaseline  du  commerce  étant  insuffisam¬ 
ment  rectifiée  pour  l’usage  interne.  Pour  ma  part, 
actuellement  j’utilise  surtout  laTistose  liquide,  qui 
donne  toutes  les  garanties  aux  réactifs. 

Toxicité  des  impuretés.  —  En  m’appuyant 
sur  des  considérations  d’ordre  clinique,  j’ai  insisté 
dans  mon  précédent  mémoire  sur  la  nécessité 
de  n’employer  qu’une  huile  de  vaseline  aussi  pure 
que  possible,  les  huiles  impures  étant  répugnantes 
et  occasionnant  de  la  lourdeur  d’estomac.  Deux 
expériences  de  M.  Vicario  viennent  confirmer  cette 
nécessité.  M.  Vicario  traite  par  l’acide  sulfurique 
rme  huile  américaine  «  d’ailleurs  renommée  »  ; 
cette  huile  s’émulsionne  avec  l’acide,  dont  elle 
se  sépare  ensuite,  après  un  repos  de  plusieurs 
heures  et  devient  noire.  Tes  impuretés  extraites 
de  l’acide  sulfurique  par  le  chloroforme  sont  inso¬ 
lubles  dans  l’eau  et  partiellement  solubilisées  par 
la  soude.  Ta  solution  sodique,  injectée  à  un  cobaye, 
après  neutralisation  et  stérilisation,  a  provoqué  ime 
prostration  qui  a  duré  environ  trois  heures  ;  4  cen¬ 
timètres  cubes  de  la  masse  totale,  goudronneuse, 
insoluble,  injectée  à  un  cobaye,  a  provoqué  la 
mort  de  l’animal  quatorze  jours  après  l’injection. 
A  l’autopsie,  tous  les  organes  paraissaient  nor¬ 
maux.  Ta  masse  noire  rougeâtre,  injectée,  s'était 
épaissie  et  était  devenue  jaune.  On  ne  peut  donc 
considérer  comme  inoffensives  les  impuretés  des 
huiles  de  vaseline  ;  mais  il  convient  de  remar¬ 
quer  qu’en  pratique  il  est  impossible  d’être  atteint 
par  des  doses  de  substances  toxiques,  comparables 
aux  précédentes.  Il  faut  s’en  défier  simplement 
en  raison  de  la  répétition  d’action. 

Mode  d’action.  —  T’expérience  des  derniers 
mois  m’a  confirmé  dans  l’idée  que  l’action  de 
l’huile  de  parafifine  n’était  pas  simplement  une 
action  physique  ou  mécanique,  lubrifiante  ou 
figissant  sur  la  consistance  du  contenu  intestinal, 
comme  l’ont  cru  les  initiateurs  du  remède,  mais 
que  l’action  réparatrice  des  altérations  de  Tintes- 
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tin  primait  l’action  physique.  J’en  donnerai  de 
nouvelles  preuves.  En  réalité,  la  paraffine  liquide 
ingérée  agit  de  trois  façons  :  1°  par  son  pouvoir 
évacuant  ou  exonérateur  ;  2°  en  pansant  les 
altérations  de  la  muqueuse  intestinale  ;  3°  en 
réduisant  l’intoxication  gastro-intestinale. 

I.  En  facilitant  et  en  régularisant  l’exonération 
intestinale  par  ses  propriétés  physiques,  l’huile 
de  paraffine  libère  la  muqueuse  de  l’intestin  du 
contact  irritant  et  septique  de  matières  fécales 
durcies  ;  mais  il  est  évident  que,  si  cette  action 
évacuante  était  seule  en  cause,  elle  devrait  être 
à  peu  près  uniforme,  constante  dans  ses  effets  et 
indéfiniment  à  renouveler.  Or,  il  n’en  est  rien  : 
l’huile  de  vaseline  a  une  action  fort  variable  : 
tantôt  elle  réussit  dès  le  premier  jour  ;  tantôt  elle 
ne  paraît  efficace  qu’au  bout  d’un  nombre  de 
jours  qui  peut  varier  de  5  à  20  environ.  Comment, 
si  l’action  évacuante  était  seule  en  cause,  verrait- 
on  des  malades  n’accuser  d’effet  marqué  que  vingt 
jours  après  l’usage  quotidien  du  médicament? 
Et  comment,  d’autre  part,  expliquer  que,  dans  la 
plupart  des  cas,  si  l’on  cessé  l’huile  de  paraffine, 
au  bout  de  trois  semaines  par  exemple,  chez  un 
constipé,  l’exonération  continue  à  se  faire  régu¬ 
lièrement  pendant  plusieurs  jours  après  la  cessa¬ 
tion  :du  remède?  Dans  beaucoup  de  cas,  on  peut 
Iffisser  des  intervalles  de  un,  deux,  trois,  quatre 
jours  et  plus  pendant  lesquels  l’exonération  con¬ 
serve  sa  régularité  sans  intervention  du  médicament 
Généralement,  il  suffit  alors  de  i  ou  2  doses  par 
semaine  pour  entretenir  ■  indéfiniment  la  liberté 
du  ventre  chez  des  constipés  auparavant  irréduc¬ 
tibles.  Comment  admettre  qu’une  si  faible  action 
mécanique  puisse  produire  un  tel  résultat?  N’est-il 
pas  beaucoup  plus, probable  que  l’action  évacuante 
est  devenue  accessoire  dans  ces  cas  et  que,  si  l’in¬ 
testin  a  repris  partiellement  sa  fonction  normale, 
c’est  que  lui-même  a  recouvré,  au  moins  en  partie, 
sa  normalité  anatomique? 

II.  A  l’argument  que  nous  venons  de  donner,  il 
est  facile  d’en  ajouter  d’autres.  D’action  évacuante 
n’est  pas  un  apanage  de  l’huile  de  paraffine  :.les 
purgatifs  et  les  laxatifs  divers  jouissent,  eux 
aussi,  et  à  tm  degré  beaucoup  plus  marqué,  de 
la  même  action  ;  ils  peuvent  même  entretenir 
pendant  un  certain  temps,  sans  inconvénient 
apparent,  une  évacuation  à  peu  près  correcte  : 
tels  sont  l’huile  de  ricin  à  faible  dose,  les  laxatifs 
salins  à  faible  dose  et  dilués,  l’infusion  de  bour¬ 
daine,  sans  parler  des  iimombrables  préparations 
spéciales  qui  ont  eu  leur  heure  de  succès  ;  mais 
est-il  un  seul  de  ces  médicaments  qui  puisse  sou¬ 
tenir  la  prétention  d’avoir  déterminé  la  guérison. 
durable  de  lésions  intestinales  ou  de  la  constipa¬ 


tion  chronique?  Pour  ma  part,  je  ne  l’ai  jamais 
observée  ;  ce  que  j’ai  toujours  vu,  c’est  qu’après 
une  période  d’amélioration  passagère,  la  répéti¬ 
tion  d’un  même  laxatif  finissait  par  occasionner 
des  douleurs,  des  troubles  dyspeptiques,  des 
selles  muqueuses,  parfois  sanguinolentes,  et 
qu’il  fallait  renoncer  à  son  usage. 

Cette  observation  m’avait  conduit  à  une  pra¬ 
tique  que  j’ai  formulée  dans  les  dernières  éditions 
de  mon  Traité  de  thérapeutique,  et  qui  consistait 
à  alterner  systématiquement  les  laxatifs  les  plus 
doux,  dans  la  pensée  que,  le  mode  d’action  n’étant 
pas  le  même  pour  tous,  on  pourrait  bénéficier  des 
avantages  inhérents  à  chacim  d’eux,  sans  attendre 
que  leurs  inconvénients  soient  devenus  manifestes. 
C’est  là,  en  effet,  je  crois,  le  moins  mauvais  expé¬ 
dient;  mais  il  n’en  reste  pas  moins  acquis  que  l’exo¬ 
nération  régulière,  obtenue  avec  des  laxatifs,  même 
les  plus  doux,  et  alternés  avant  la  production  d’in¬ 
convénients  marqués,  ne  suffit  pas  à  guérir.  Si 
donc  il  est  démontré  que  l’huile  de  vaseline  guérit 
ou  améliore  invariablement,  il  faut  bien  admettre 
qu’elle  produit  autre  chose  que  l’action  évacuante, 
et  songer  à  la  réalisation  d’une  action  locale  plus 
ou  moins  analogue  à  celle  que  nous  voyons  la 
vaseline  exercer  sur  les  lésions  irritatives  de  la 
peau  et  des  muqueuses  accessibles  à  la  vue.  S’il 
est  incontestable  qu’au  début  l’action  évacuante 
de  l’huile  de  paraffine  est  seule  en  cause,  il  paraît 
certain  que  la  réparation  des  altérations  intesti¬ 
nales  superficielles,  qui  constituent  la  cause  pri¬ 
mordiale  de  la  constipation  habituelle,  pensons- 
nous,  devient  bientôt  prépondérante  dans  l’amé¬ 
lioration  observée. 

II.  n’est  point  exagéré  de  prétendre  que  l’huile 
de  paraffine  pure,  ingérée  à  jeun,  constitue  pour  la 
muqueuse  intestinale  un  véritable  pansement 
réparateur  des  altérations  de  cette  muqueuse.  Au 
bout  d’un  certain  temps,  tout  le  gros  intestin  est, 
non  seulement  soustrait  au  contact  prolongé  de 
matières  irritantes  et  septiques,  mais  il  est  encore 
comme  huilé  et,  en  même  temps,  assoupli  par  la 
cessation  des  spasmes,  en  sorte  que  ses  altérations 
sèches  (sans  diarrhée)  se  trouvent  placées,  de  ce 
fait,  dans  les  meilleures  conditions  de  guérison. 
Nous  verrons  plus  loin  que,  s’il  s’agit  d’altérations 
avec  diarrhée,  le  pansement  intestinal  peut  être 
renforcé  par  l’addition  de  sous-nitrate  de  bismuth 
à  l’huile  de  vaseline. 

III.  Ce  n’est  pas  tout  :  l’usage  interne  de  l’huile 
de  paraffine  améliore  l’un  des  états  généraux  qui 
favorise  le  plus  les  lésions  des  surfaces  cutanées 
et  muqueuses,  c’est-à-dire  V auto-intoxication  in- 
tesnale  qu’il  réduit  au  minimum.  Cette  réduc¬ 
tion  résulte  elle-même  de  plusieurs  circonstances  ; 
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a)  d’abord  de  l’expulsion  rapide]  et  complète  des 
matières  fécales  ;  b)  du  rétablissement  de  l’inté¬ 
grité  de  la  muqueuse .  intestinale  qui  devient 
ainsi  moins  absorbante  et  acquiert  vraisembla¬ 
blement  un  pouvoir  destructeur  des  toxines  plus 
important  ;  c)  de  l’obstacle  matériel  apporté  au 
développement  de  la  flore  intestinale  par  l’huile 
de  vaseline,  substance  impropre  à  .la  vie  des  mi¬ 
crobes.  Elle  est  d’ailleurs  démontrée  par  l’ana¬ 
lyse  des  urines. 

Indicatiôns.  — •  hes  principales  indications  de 
l’huile  de  paraffine  sont  liées  aux  trois  propriétés 
-  que  nous  venons  de  signaler.  Je  laisse  volon¬ 
tairement  de  côté  les  indications  relatives  aux 
gastropathies,  aux  entérites,  aux  diarrhées, , à 
l’appendicite,  aux  coliques  hépatiques,  etc.,  pour 
ne  retenir  que  celles  qui  sont  confirmées  par  des 
observations  cliniques  suffisamment  suivies.  Je 
ne  puis  cependant  passer  sous  silence  un  fait 
d’emploi  de  l’huile  de  vaseline  dans  l’hyperchlo- 
hydrie  douloureuse,  parce  que  la  malade  à  laquelle 
il  se  rapporte  a  été  longuement  suivie  et  a  fait,  à 
plusieurs  reprises,  l’essai  comparatif  du  sotis- 
nitrate  de  bismuth,  de  l’huile  d’olive  tiède  et 
de  l’huile  de  vaseüne.  he  sous-nitrate  de  bismuth 
s’est  constamment  montré  le  plus  efficace  des 
trois .  médicaments  ;  l’huile  d’olive  tiède  est  venue 
ensuite  avec  uu  effet  plus  marqué  que  l’huile 
de  paraffine  ;  mais  l’action  de  celle-ci  n’est  point 
douteuse  et,  quoique  moindre  que  celle  de  l’huile 
d’olive,  s’est  toujours  montrée  appréciable.  C’est 
donc  un  moyen  de  plus  à  ajouter  à  la  thérapeu¬ 
tique  d’une  gastropathie  souvent  tenace. 

Cette  sélection  admise,  les  indications  de 
choix  de  l’huile  de  paraffine  peuvent  être,  à  l’herire 
présente,  classées  en  trois  groupes  :  1°  les  trmihUs 
fonctionnels  de  l’intestin;  2°  les  lésions  de  l’intes¬ 
tin;  3°  les  auto-intoxications  intestinales. 

I.  'Troubi.es  fonctionnels  de  l’intestin  ;  — 

CONSTIPATION  HABITUELLE  SPASMES.—  Je  n’ai 

que  peu  de  chose  à  ajouter  aux  développements 
dans  lesquels  je  s.uis  entré  dans  mon  précédent 
travail,  à  propos  de  l’emploi  de  l’huile  de  paraffine 
dans  la  constipation.  Je  tiens  seulement  à  signaler 
ici  une  cause  d’insuccès  dont  le  mécanisme  m’a 
paru  élucidé  par  l’étude  de  nouveaux  malades, 
me  réservant  de  revenir  plus  loin  sur  le  meilleur 
mode  d’administration.  J’avais  dit  que  l’huile  de 
vaseline  échoue  dans  quelques  cas,  parmi  lesquels 
il  faut  admettre  l’encombrement  -stercoral  et  la 
dureté  des  excréments, .  la  grande  atonie  de  l’in¬ 
testin,  les  ptoses  gastro-intestinales  excessives, 
les  obstacles  anatomiques  tels  .que  brides,  eica- 
trices,  néoplasmes,  coudures  exagérées,  et  enfin 
l’insuffisance  des  doses.  Il  faut  ajouter  à  ces  causes 


d’insuccès  parfois  V excès  et  surtout  la  massiveté 
des  doses.  En  effet,  chez -certains  sujets;  l’huile  dé 
paraffine,prise  à  la  dose  habituelle  d’une  cuillerée 
à  soupe  le  matin  à 'jeun,  circule  rapidement -à 
travers  le  canal  gastro-intestinal  et  ressort  seule, 
sans  avoir  exercé  sur  le  contenu  intestinal  ni 
infiltration,  ni  action  mécanique.  On  double  la 
dose  :  le  médicament  passe  un  peu  plus  vite  et 
l’effet  attendu  se  réalise  encore  moins.  Parfois 
on  réussit,  en  donnant  une  cuillerée  à  soupe  le 
matin  et  une  le  soir,  au  moment  du  coucher  ;  mais 
parfois  aussi  l’huile  du  soir  subit  le  même  sort 
que  celle  du  matin  et  l’effet  reste  nul.  Au  début, 
je  conseillais  aux  malades  de  continuer  le  trai¬ 
tement  avec  patience  et  persévérance,  et,  dé  fait, 
il  arrivait  fréquemment  qu’au'  bout  d’un  temps 
plus  ou  moins  long,  de  dix  à  vingt  jours,  la  cons¬ 
tipation  finissait  par  céder.  *  Il  est  vraisemblable 
que,  dans  ces  cas,  elle  cessait  quand  l’intestin 
avait  eu  le  temps  de  réparer  ses  altérations  sous 
l’influence  du  pansement  constitué  par  l’huile  de 
paraffine.  Mais  il  arrivait  aussi  que  le  malade  se 
décourageait  et  renonçait  prématurément  à 
un  traitement  dont  il  ne  constatait  pas  d’effet 
immédiat  marqué.  Depuis,  j’ai  réussi  un  certain 
nombre  de  fois  à  faciliterl’exonération  en  fraction¬ 
nant  la  dose,  sans  l’augmenter  sensiblement  ;  par 
exemple,  en  faisant  prendre  deux  cuillerées  à 
café  au  réveil,  deux  cuillerées  à  café  à  onze  heures 
ou  à  cinq  beures  du  soir,  et  autant  au  moment 
du  coucher.- De  cette  façon,  l’huile  de  .  paraffine 
chemine  plus  lentement  et  a  plus  d’efficacité 
sur  l’exonération.  Là,  comme  dans  toute  inter¬ 
vention  thérapeutique,  l’intensité  des.  doses,  n’est 
donc  pas  toujours  une  condition  de  succès.  Un 
autre  excellent  moyen  consiste  à  faire  prendre  tme 
cuillerée  à  soupe  de  paraffine  liquide  le  matin  et 
une  dose  d’agar-agar  le  soir.  » 

II.  Lésions  de  l’intestin  ;  —  entérites 

CHRONiQTTEs  ;  —  HÉMORROÏDES,  -r-  Je  ne  fais  que. 
rappeler  l’emploi  de  l’huile  de  paraffine  dans  la 
fièvre  typhoïde  (i)  et  dans  les  entérites  aiguës 
(diarrhée  des  tuberculeux,  dysenterie,  etc.).  Les 
observations  ne  sont  pas  encore  assez  nombreuses 
pour  qu’on  puisse  dire  exactement  la  valeur  de  ce 
médicament  dans  ces  divers  états.  D’ailleuis,  il 
est  vraisemblable  que  l’huile  de  vaseline  seule 
sera  -moins  efficace  dans  les  entérites  avec  diar¬ 
rhée,  qu’associée  aux  :  médicaments  antidiar¬ 
rhéiques  '  usuels.  .  C’est  dans,  cet  hypothèse  que: 

(r)  bans  un  cas  récent,  à  un  hbninie  de  39  auS;  atteint 
de  fièvre-  typhoïde  avec  constipation,  j’ai  donné,  trois  fois  par 
■jour,  deux  cuillerées  à  café  de:  Estose  liquide., Les  selles  sont 
devenues  très  ladies  et  ont  été  désodorisées  ;  en  même  temps 
le  ballonnement  du  ventre  a  diminué.  Le  jiialad;  à  d’ailleurs 
parfaitement  guéri. 
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j’ai  essayé  le  tannigène  en  même  temps  que 
l'iiuile  de  vaseline  dans  un  cas  d’entérite  tuber¬ 
culeuse.  I^e  résultat  a3mnt,été  insutfisant,,  j’ai  eu 
recours,  chez  le  même  malade,  à  une  sorte  de 
crème  ou  pommade  préparée  d’après  une  formule 
de  M.  Vicario  et  qui  consister  incorporer  à  l’huile 
de  vaseline  du.  sous-nitrate  de  bismuth  préala¬ 
blement  porphyrisé  et  lavé  plusieurs  fois,  à  l’eau 
chaude  : 


Sous-nilratc  de  bismuth  porphyrisé  et  iavé .  20  grammes 

Huile  de  vaseline  pure  iiour  l’usage  interne .  75  — 

Vaseline  pure  pour  l’usage  interne .  5  — 


ly’association  des  sels  de  bismuth,  et  de  l’huile 
de  vaseline  est  très  intéressante  :  M.  Vicario  a 
noté  que,  si  l’on  triture  avec  soin  du  carbonate 
de  bismuth  avec  de-  l’huik’ de  vaseline  de  manière 
à  obtenir  un  mélange  très  homogène,  le  sel  de 
bismuth  se  trouve  emprisonné  par  l’huile  et  n’est 
plus  attaqué  par  l’acide  chlorhydrique  à  5  p.  1000 
et  à  37°.  I/e  sous-nitraie  de  bismuth,  même  insuf¬ 
fisamment  lavé,  ne  laisse  plus,  dans  les  mêmes 
conditions,  dégager  de  vapeurs  nitreuses.  1,’huile 
de  vaseline  pure  paraît  donc  être  le  véhicule 
le-  plus  favorable  des  sels  de  bismuth  lorsqu’il 
s’agit  de  les  utiliser  dans  le  traitement  de  Vhyper- 
chlorhydrie,  des  ulcérations  gastriques  ou  intes¬ 
tinales,  et  même  pour  permettre  Vexamen  radio¬ 
scopique.  Dans  ce  dernier  cas,  il  est  très  facile 
d’additionner  la  préparation  de  sucre  en  poudre 
.  et  de  l’aromatiser  au  goût  des  malades. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  diversion  qui  me 
paraît  importante,  l’essai  de  l'huile  de  paraj- 
f  ine  bismutkée,  chez  le  malade  atteint  d’entérite 
tuberculeuse,  auquel  je  faisais  allusion,  a  été  très 
heureux.  Sous  l’infiuence  d’un  quart  de  cuil¬ 
lerée  à  café  quatre  fois  par  jour  (on  aurait  pu,  sans 
doute,  donner  beaucoup  plus),  j’ai  obtenu  une 
diminution  rapide  des  douleurs  et  de  la  diarrhée, 
l’assouplissement  du  ventre  et  l’abaissement 
de  la  température.  Une  période  aiguë  s’étant 
manifestée  de  nouveau  quelques  semaines  plus 
tard,  le  même  traitement  fut  suivi  des  mêmes 
effets. 

Dans  les  entérites  sans  diarrhée,  l’huile  de 
paraffine  peut  être  donnée  pure.  J’ai  signalé 
antérieurement  deux  cas  de  guérison  à’ entérite 
muco-membraneuse  (guérison  qui  s’est  maintenue) 
sous  son  influence.  Depuis,  j’ai  observé  deux  nou¬ 
veaux  cas  dans  lesquels  l’effet  a  été  des  plus  heu¬ 
reux,  à  la  grande  surprise  des  malades  qui,  ayant 
essayé  en  vain  tant  de  remèdes,  ne  pouvaient 
croire  à  l’efficacité  aussi  rapide  et  aussi  marquée 
du  nouveau  venu. 

Il  faut  être  prévenu  que,  dans  ces  cas,  les 
douleurs  peuvent  être  légèrement  accrues  les  pre- 


.  miers  jours  du  traitement,  ce  qui  tient  sans  doute 
aux  réactions  déterminées  par  la  circulation  de 
matières.,  fécales,  antérieurement  retenues.  Puis, 
en  moins  d’une  semaine,  les  douleurs  diminuent 
et  cessent  bientôt  définitivement.  De  même,  les 
spasmes  intestinaux  cèdent  rapidement  et  tel 
malade,  qui  était  effrayé, de. rendre  des  excréments 
étirés  en  ficelle  obtient  des  selles  normales  qu’il 
ne  connaissait  plus  depuis  longtemps. 

Il  va  sans  dire  que  concurremment  un  traite¬ 
ment  diététique  approprié  doit  .  être  mis  en 
œuvre.  Il  est  toujours  imprudent  de  compter  sur 
un  remède  à  l’exclusion  de  tout  traitement  hygié¬ 
nique. 

D’action  réparatrice  de  l’huile  de  paraffine  ne 
siexerce  pas  seulement  sur  le  côlon,  elle  s’exerce 
non  moins  heureusement  sur  les  hémorroïdes, 
même  les  plus  anciennes  :  grâce  à  son  usage,  la 
réduction  devient  très  facile  ;  puis  les  douleurs 
et  les  hémorragies  cessent.  Il  suffit  de  maintenir 
les  bourrelets  hémorroïdaux  réduits  pour  n’en  être 
plus  incommodé.  C’est  là  une  des  actions  de 
l’huile  de  paraffine  les  plus  remarquables  et  les- 
plus  appréciées  des  malades. 

III.  Auto-intoxication  intestinale.  — 
J’avais  toujours  pensé  qu’on  abusait  de  la  notion 
de  l’intoxication  d’origine  intestinale.  On  avait 
fait  observer  que  de  nombreux  constipés  jouis¬ 
saient  des  apparences  d’une  excellente  santé 
et,  que  leur  longévité  ne  paraissait  nullement 
atteinte.  On  citait  complaisamment  les  cas  de 
constipés  célèbres  qui  n’en  avaient  pas  moins 
fourni  une  activité  remarquable,  et  qui  n’avaient 
guère  paru  avoir  souffert  d’autre  chose  que  de  la 
difficulté  des  évacuations.  Il  était  prouvé,  d’autre 
part,  que  l’absorption  des  substances  toxiques 
par  l’intestin  était  moins  à  craindre  d’excréments 
compacts  que  de  matières  plus  molles.  Depuis 
que  je  fais  des  observations  sur  les  effets  de  l’huile 
de  paraffine,  j’ai  dû  me  rendre  à  l’opinion  qui 
attache  une  importance  extrême  à  l’auto-intoxi- 
cation  intestinale.  Des  sujets  qui  prennent  de 
l’huile  de  paraffine  depuis  un  certain  temps  se 
modifient  en  effet  :  leur  teint  s’éclaircit,  l’appétit 
et  les  forces  sont  accrus,  la  plupart  des  fonctions 
s’améliorent.  Or,  ces  modifications  favorables 
s’accompagnent  de  modifications  urinaires  consis¬ 
tant  en  une  réduction  au  minimum  des  produits 
scatoliques  (Robinson,  obs.  persormelles),  après 
une  augmentation  passagère  de  l’indican.  On  est 
bien  obligé  de  convenir  que  la  rétention  des 
excréments  chez  les  constipés  est  une  source 
d'absorptions  toxiques  qui  ne  peuvent  être  indi- 
férentes  pour  les  organes  chargés  de  des  éliminer 
ou  de  les  détruire. 
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Cette  notion  permet  d’étendre  considérable¬ 
ment  les  indications  de  l'huile  de  paraffine,  car 
l’auto-intoxication  intestinale  se  retrouve  dans 
un  très  grand  nombre  d’états  morbides.  Parmi 
ces  états,  il  faut  insister  d’abord  sur  la  tuberculose 
pulmonaire.  On  comprend  très  bien  la  disposition 
spéciale  des  tuberculeux  à  subir  l’intoxication  de 
l’intestin,  quand  on  songe  au  passage  incessant 
dans  la  cavité  buccale  de  produits  septiques  dont 
beaucoup  sont  infailliblement  déglutis,  et  aux 
troubles  habituels  de  la  sécrétion  gastrique  qui, 
chez  ces  malades,  rendant  les  digestions  incom¬ 
plètes,  favorisent  le  développement  de  la  flore 
intestinale.  Cliniquement  des  troubles  intestinaux 
s’observent  souvent  chez  les  tuberculeux,  même  en 
l’absence  de  lésions  tuberculeuses  de  l’intestin, 
sans  doute  plus  fréquentes  qu’on  ne  peut  le  pen¬ 
ser.  Il  est  donc  rationnel  de  faire  une  part  impor¬ 
tante  à  l’auto-intoxication  intestinale,  dans  le 
tableau  clinique  présenté  par  certains  tubercu¬ 
leux.  50  observations  de  Robinson  sont  favo¬ 
rables  à  l’utilité  de  l’huile  de  vaseline  chez  ces 
malades.  Cet  observateur  donnait  quatre  fois 
par  jour  une  à  trois  cuillerées  à  café  d’huile  de 
paraffine  et  observait  une.  importante  augmenta¬ 
tion  de  poids.  Dans  deux  cas,  en  même  temps 
qu’un  traitement  hygiénique  sévère  et  le  car¬ 
bonate  de  chaux,  j’ai  prescrit  l’huile  de  paraffine 
(une  cuillerée  à  soupe  le  matin  ou  deux  cuillerées 
à  café  matin  et  soir).  Sans  pouvoir  attribuer 
les  heureux  effets  du  traitement  à  l’huile  de  vase¬ 
line  en  particulier,  je  puis  dire  que  j’ai  été  surpris 
de  la  rapidité  de  l’amélioration.  Dans  un  troi¬ 
sième  cas,  accompagné  de  tuberculose  de  l’intes¬ 
tin,  j’ai  dit  plus  haut  les  heureux  effets  de  l’huile 
de  paraffine  bismuthée.  Je  suis  donc  tout  dis¬ 
posé,  pour  ma  part,  à  insister  de  nouveau  à  l’ave¬ 
nir  sur  cette  médication,  dans  les  cas  où  des  troubles 
intestinaux  et  la  présence  d’une  quantité  anor¬ 
male  de  produits  scatoliques  dans  l’urine  déno¬ 
teront  une  importante  absorption  de  produits 
toxiques  de  l’intestin. 

Lorsque  les  organes  éliminateurs  ou  destruc¬ 
teurs  des  substances  toxiques  puisées  dans  l’in¬ 
testin  viennent  à  fléchir,  il  est  admis  que  l’anti¬ 
sepsie  intestinale  s’impose.  Le  benzonaphtol 
rend  alors  de  grands  services  ;  mais  les  antisep¬ 
tiques  chimiques  ne  peuvent  être  indéfiniment 
prescrits,  tandis  qu’on  peut  faire  intervenir  uti¬ 
lement  et  pendant  longtemps  l’huile  de  paraffine, 
qui  rendra  de  grands  services,  lorsqu’il  existe  des 
lésions  des  reins,  du  joie  et  des  voies  biliaires, 
primitives,  ou  accompagnant  une  cardiopathie. 
Comme  toujours,  on  fera  intervenir,  concurrem¬ 
ment,  un  ensemble  diététique  et  hygiénique 


approprié.  Même  observation  relativement  aux 
artério-scléreux  qui  doivent  toujours  ménager 
leurs  organes  dépurateurs. 

Les  psychonévroses  qui  s’accompagnent  habi¬ 
tuellement  de  constipation  [mélancolie,  manie), 
les  migraines,  la  neurasthénie,  l’hystérie,  l'épi¬ 
lepsie  même,  tous  lès  états  morbides  en  un  mot 
dans  lesquels  l’auto-intoxication  digestive  joue 
un  rôle  manifeste,  me  paraissent  justiciables, 
pour  une  part,  de  la  réduction  de  cette  auto¬ 
intoxication  par  l’intervention  de  l’huile  de 
paraffine. 

Mode  d’administration.  —  Deux  remarques 
seulement  à  propos  du  mode  d’administration. 

Beaucoup  de  personnes  trouvent  plus  agréable 
de  prendre  l’huile  de  paraffine  par  cuillerées  à  café 
que  par  cuillerées  à  soupe,  parce  que,  dans  le  pre¬ 
mier  cas,  les  lèvres  ne  sont  pas  graissées  par  le 
liquide.  La  prise  par  cuillerées  à  café  offre,  en 
outre,  l’avantage  de  permettre  de  mieux  régler 
le  dosage,  puisqu’on  peut  prescrire,  par  exemple, 
de  3  à  6  cuillerées  à  café  par  jour  d’huile  de  paraf¬ 
fine  ou  d’une  préparation  équivalente.  Cette  petite 
modification  au  mode  d’administration  habituel 
n’est  point  négligeable. 

J’ai  insisté,  dans  mon  précédent  travail,  sur  la 
nécessité  de  prendre  l’huile  de  vaseline  en  dehors 
des  heures  de  repas  et  d’éviter  le  mélange  du 
médicament  et  des  aliments,  lequel  peut  occasion¬ 
ner  de  la  lourdeur  d’estomac,  des  borborygmes, 
et  même  des  douleurs  intestinales  chez  certains 
sujets.  Une  expérience  de  M.  Vicario  confirme 
cette  nécessité.  Cet  observateur  effectue  une 
digestion  artificielle  pancréatique  d’un  mélange 
de  beurre  et  d’huile  de  vaseline,  comparativement 
avec  une  digestion  pancréatique  de  beurre,  et 
remarque  que  la  présence  de  l’huile  de  vaseline 
empêche  l’émulsion  complète  du  beurre  seul.  Il 
était,  en  effet,  à  prévoir  que  l’huile  de  vaseline 
s’opposerait  à  l’action  des  ferments,  comme  elle 
s’oppose  aux  oxydations,  ne  serait-ce  que  par 
simple  obstacle  mécanique  ajppoité  aux  contacts 
nécessaires  à  ces  opérations.  : 

Enfin  j’ai  dit  plus  haut  l’intérêt  qu'il  y  avait 
parfois  à  associer  l’administration  de  la  paraffine 
liquide  à  l’agar-agar  ;  je  n’y  reviendrai  pas. 

Il  me  reste  à  étudier  les  indications  respectives 
des  purgatifs  véritables  et  de  la  paraffine  liquide  ; 
c’est  ce  que  je  ferai  dans  un  prochain  article. 
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DE  L’ÉPILEPSIE  RÉFLEXE 
THÉRAPEUTIQUE  (i) 

le  D'  Henri  DUFOUR, 

Médecin  de  l’hépital  Broussais. 

Je  donne  le  nom  d’épilepsie  réflexe  thérapeu¬ 
tique  (2)  à  des  phénomènes  convulsifs  de  nature 
comitiale,  survenant  à  l’occasion  d’une  inter¬ 
vention  médicale,  dont  le  but  est  d’aboutir 
directement  ou  indirectement  au  traitement 
du  malade,  qui  se  trouve  soumis  à  cette  inter¬ 
vention. 

C’est  un  cas  de  ce  genre,  que  vous  avez  pu 
récemment  observer  dans  le  service  ;  aussi,  ai-je 
cru  utile  de  vous  exposer  aujourd’hui  cette  ques¬ 
tion,  dont  la  connaissance  présente  pour  le  pra¬ 
ticien  rm  intérêt  clinique  de  premier  ordre,  et 
dont  l’exposé  pourra  peut-être  servir  un  jour  ou 
l’autre  à  la  défense  de  quelqu’un  d’entre  nous,  àune 
époque  où  le  médecin  est.  si  souvent  en  butte  aux 
revendications  toujours  grandissantes  de  gens 
ignorants  ou  mal  conseillés. 

Il  est  inutile  de  vous  rappeler  que  le  syndrome 
le  plus  caractéristique  de  l’épilepsie  est  consti¬ 
tué  par  la  crise  convulsive.  C’est  le  seul  syn¬ 
drome  dont  nous  aurons  à  nous  occuper  ici,  et  nous 
l’envisagerons,  d’après  les  exemples  que  nous 
avons  eu  devant  les  yeux,  dans  ses  différentes 
modalités  d’intensité,  depuis  la  réaction  la  plus 
légère  jusqu’à  la  plus  convulsivante. 

Existe-t-il  des  différences  symptomatiques  en¬ 
tre  les  crises  d’épilepsie  réflexe  thérapeutique  et 
celles  du  mal  comitial  le  mieux  établi?  Aucune, 
si  j’en  juge  d’après  les  faits,  dont  j’ai  été  la  cause 
involontaire  et  le  témoin  préoccupé.  Dans  les 
deux  formes,qu’il  s’agisse  d’épilepsie  vraie  ou 
thérapeutique,  le  début  avec  ou  sans  prodromes 
est  le  même,  la  façon  dont  se  déroule  la  réaction 
convulsivante  peu  ou  très  marquée  est  la  même 
et,  en  dernier  lieu,  l’amnésie,  cette  pierre  de  touche 
du  mal  comitial,  se  voit  dans  l’rme  et  l’ autre  fonne. 
Elles  laissent  toutes  deux  dans  les  cerveaux  des 
malades  une  lacune^,  dont  ils  ne  prennent  con¬ 
science  que  par  les  modifications  qu’ils  consta¬ 
tent  autour  d’eux  à  leur  réveil,  modifications  aux¬ 
quelles  ils  ont  été  complètement  étrangers. 

Des  expressions  symptomatiques  étant  tout  à 
fait  superposables,  le  terme  d’épilepsie  ne  saurait 
être  contesté  d’autant  qu’il  s’agit,  dans  un  certain 

(i)  I,eçon  du  vendredi  reeueiUic  par  M.  P.  Muller,  externe 
du  service. 

(r)  I,e  terme  de  tliérapeutique  doit  être  entendu  comme  sur¬ 
venant  à  l’occasion  de  la  thérapeutique.  C’est  de  même  façon 
qu’on  dit  érythème  radioUiérapique  dans  le  sens  de  provenant 
de  la  radiothérapie. 


nombre  de  faits,  .  de  malades  déjà  épileptiques, 
mais  sujets,  non  pas  à  cette  grande  épilepsie, 
connue  de  tout  l’entourage,  mais  à  cette  épilepsie 
latente,  non  larvée  quoique  rare  dans  ses  manifesta¬ 
tions,  épilepsie  dont  est  atteint  un  nombre  consi- 
rable  d’individus,  quelques-uns,  dans  ce  nombre, 
tout  à  fait  supérieurs  au  point  de  vue  intellec¬ 
tuel. 

Ea  seule  différence  provient  de  ce  qu’entre  l’une 
et  l’autre  crise  convulsive  il  y  a  toujours  au  dé¬ 
part  de  l’épilepsie  réflexe  thérapeutique  une  cause 
occasionnelle,  quelquefois  bien  insignifiante,  d’au¬ 
tres  fois  très  douloureuse  ;  tandis  qu’on  a  coutume 
de  dire,  et  cela  bien  à  tort,  que  la  crise  comitiale 
ordinaire  débute  sans  raison. 

Eà  est  toute  la  différence,  mais  différence 
fondamentale,  qui  suffit,  à  elle  seule,  à  légitimer 
l’étude  sommaire  que  nous  allons  consacrer  à 
ce  sujet  ;  car  on  peut  affirmer  que  c’est  bien 
l’intervention  du  médecin,  qui  a  déclanché  l’accès. 

De  là  à  dire  qu’il  a  été  maladroit  dans  son  acte 
professionnel,  d’où  responsable,  il  n’y  a  qu’un 
double  pas  à  franchir  :  ce  qui  n’est  pour  arrêter 
personne  à  une  époque  où  tout  le  monde  parle 
des  choses  de  la  médecine  avec  une  assurance 
déconcertante  et  trop  souvent  intéressée. 

Srtrvenant  au  moment  d’un  acte  médical, 
nous  avons  à  nous  demander,  avant  de  vous  pré¬ 
senter  les  cas  cliniques  que  nous  passerons  en 
revue  dans  un  instant,  si,  au  cours  d’une  de  ces 
crises,  le  malade  court  un  danger  réel.  Si,  en 
effet,  le  malade  sortait  toujours  indemne  de  la 
secousse  qu’il  vient  de  supporter,  la  scène,  fati¬ 
gante  pour  lui,  dramatique  pour  la  famille,  pénible 
pour  le  médecin,  scène  à  laquelle  il  assiste  sans 
pouvoir  l’arrêter  ni  l’atténuer,  ne  laisserait  dans 
l’esprit  de  tous  qu’un  mauvais  souvenir. 

Malheureusement  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi, 
et  personne  ne  peut  affirmer  qu’au  début  ou  au 
cours  d’une  de  ces  convulsions  le  patient  ne  puisse 
succomber. 

Si  les  autopsies  ne  sont  pas  très  démonstratives 
sur  le  mécanisme  de  la  mort  en  pareille  occurrence 
on  peut,  en  restant  dans  la  vérité,  invoquer  une 
action  nei'veuse  portant  principalement  et  secon¬ 
dairement  sur  le  cœur  et  déterminant  une  s5mcope 
terminale.  D’autre  part,  touteJjîime  convulsive 
comitiale  est  capable  d’amener  Imsmpture  de 
vaisseaux  cérébraux,  comme  la  chose  a  été  consta¬ 
tée  à  maintes  reprises  au  cours  d’autopsies  et, 
aux  dangers  de  mort  relevant  de  cette  deuxième 
pathogénie,  s’ajoute  celui  d’infirmité  permanente 
sous  forme  d’hémiplégie  ou  de  tout  autre  trouble 
nerveux  définitivement  constitué. 

Je  commencerai  l’exposé  des  cas  cliniques  par 
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celui  d’une  malade  du  service,  dont  je  vous  rappel¬ 
lerai  brièvement  l’histoire.  Il  s’agit  d’une  jeune 
feinme  de  vingt-cinq  ans,  entrée  à  l’hôpital,  il 
y  a  quatorze  mois,  pour  tuberculose  pulmonaire  à 
peu‘ près  localisée  dans  le  poumon  droit  et  chez 
laquelle  nous  avons  créé  un  pneumothorax 
artificiel  par  la  méthode  de  Forlanini.  Cette  femme 
a  déjà  reçu  de  nombreuses  insuffiations  et  a  égale¬ 
ment  été  ponctionnée,  récemment  à  l’aide  d’un 
aspirateur  Potain,  en  même  temps  que  nous 
l’insufflions,  à  seule  fin  de  tarir  un  épanchement 
séro-fibrineux  développé  au  cours  du  traitement. 
.  Or,  mardi  dernier,  pour  des  raisons  dans  les¬ 
quelles  il  est  inutile  d’entrer  ici,  n’ayant  pu 
retirer  aucune  goutte  de  liquide  par  aspiration, 
nous  procédâmes  à  un  autre  endroit  du  thorax  à 
une  deuxième  ponction.  Au  moment  de  cette 
nouvelle  piqûre,  la  malade  très  courageuse,  mais 
désolée  de  voir  l’insuccès  de  la  première  tentative 
d’extraction,  se  mit  à  pleurer  en  déclarant  qu’elle 
allait  se  trouver  mal.  Nous  retirâmes  l’aiguiUe 
aussitôt  et  étendîmes  la  malade-  à  plat  sur  le  dos. 
Nous  assistions  alors  à  la  scène  suivante  :  le 
visage  devint  subitement  pâle,  le  corps  et  les 
membres  se  raidirent  convulsés  sur  place;  le 
pouls  avait  cessé  battre;  bientôt  apparurent 
des  secousses  généralisées  de  peu  d’amplitude 
en  même  temps  que  les  yeux  roulaient  dans  les 
orbites,  ha  face  changea  de  couleur,  devint  vul- 
tueuse.  ha  tête  se  tordit  du  côté  droit.  Des  mar¬ 
brures  s’étalèrent  sur  le  tronc,  l’abdomen  et  les 
cuisses.  On  fit  une-  piqûre  d’huile  camphrée,  on 
passa  une  compresse  d’eau  froide  sur  la  figure. 

Pour  juger  de  l’état  des  réflexes  plantaires,  on 
retira  les  bas  de  la  malade.  Au  bout  de  quelques 
minutes,  elle  entrait  dans  le  stertor,  ronfla,  puis 
revint  à  elle,  horsqu’elle  se  fut  un  peu  ranimée, 
sa  première  et  seule  question  fut  de  demander 
comment  il  se  faisait  qu’étant  couchée  un  instant 
auparavant  avec  ses  bas,  elle  ne  les  avait  plus  aux 
jambes. 

ha  journée  fut  celle  de  toute  épileptique,  c’est- 
à  dire  journée  de  grande  fatigue. 

Notez  que'  cette  femme  venait  de  subir  une 
intervention  analogue  à  celles  qu’on  avait  déjà 
maintes  fois  pratiquées  sur  elle,  qu’eUe  n’était 
pas  à  la  période  des  règles  et  qu’il  ne  lui  avait 
encore  été  rien  enlevé  en  tant  que  liquide,  ni  rien 
insufflé  en  tant  qu’azote.  Dlle  était  venue  à  sa 
séance  sans  émotion,  s’était  installée  sur  le  lit 
d’opérations  comme  d’habitude,  mais  elle  avait 
été  fort  troublée  par  le  fait  que  la  première  piqûre, 
destinée  à  évacuer  le  liquide  que  nous  avions  cons¬ 
taté  la  veille  à  l’èxamen  radioscopique,  n’avait 
rien  ramené; 


D’ores  et  .  déjà,  je  dois  dire  que  c’est  à  cette 
émotivité  spéciale  qu’il  faut  rapporter  l’état 
cérébral  si  particulier  d’où  dépend  l’éclosion  de 
la  crise.  Nous  allons,  à  chaque  cas  clinique  évoqué 
plus  loin,  avoir  à  le  constater. 

Je  ne  saurais  trop  attirer  votre  attention  sur 
l’inquiétude,  l’angoisse  particulière,  qu’on  trouve 
toujours  à  la  base  de  l’épilepsie  réflexe  théra¬ 
peutique,  état  dont  la  durée  varie  avec  le  laps  de 
temps,  séparant  l’annonce  de  l’intervention-  de 
l’intervention  elle-même.  Celle-ci  surprend  le 
sujet  dans  des  conditions  nerveuses  des  plus 
défavorables. 

Mais  à  l’angoisse,  à  l’attente,  peut  se  substituer 
un  autre  facteur,  qui  agit  de  même  façon;  je 
fais  allusion  à  la  fatigue  du  système  nerveux  rele¬ 
vant  de  toute  espèce  d’excitations  d’ordre  plus 
ou  moins  varié,  en  particulier  de  celles  provenant 
de  la  sphère  génitale  ;  je  vous  en  fournirai  dans 
cette  leçon  un  exemple  des  plus  typiques. 

Dans  n  otre  premier  cas,  il  s’agit  d’une  épilepsie 
réflexe  thérapeutique  à  point  de  départ  thora¬ 
cique  ou  pleural.  Si  je  ne  puis  affirmer  que  la 
plèvre  soit  en  cause,  c’est  que  rien  ne  le  prouve, 
et  vous  pourrez  sur  ce  sujet  consulter  avec  fruit 
l’article  si  documenté-  de  M.  henormant  (i)  ;  vous 
y  trouverez  la  relation  de  cas  de  mort  ou  de  para- 
lysies’installantàla  suite  de  ces  crises  épileptiques. 
Ils  sont  empruntés  en  partie  aux  travaux  de  Cestan 
et  à  la  thèse  de  Cordier  (2).  D’expérimentation 
que  certains  médecins  ont  voulu  appeler  à  leur 
aide  pour  expliquer  ou  démontrer  l’existence 
d’un  réflexe  à  point  de  départ  pleural  n’a  fourni 
aucun  renseignement  superposable  à  la  clinique  ; 
vous  deviez  vous  y  attendre,  si  vous  êtes  bien 
convaincu  que  la  plèvre  n’est  en  cause  qu’accessoi- 
rement. 

Ce  qui  far-dessus  tout  conditionne  la  crise,  c'est 
l’état  antérieur  et  émotionnel  du  système  nerveux 
central. 

Quant  à  la  théorie  de  l’embolie  gazeuse,  parfois 
invoquée  pour  expliquer  les  accidents  convulsifs 
pleuraux,  elle  ne  saurait  s’appliquer  et  pour  cause 
à  notre  cas,  et  surtout  à  aucmi  des  cas  sui¬ 
vants. 

Forlanini,  cité  par  Pierry  et  le  BourdeUès  (3) 
dans  leur  livre  sur  le  penumothorax  artificiel,  a 
eu  pareifie  mésaventure,  et  ces  deux  auteurs 

(1)  l,ENORMANi,  Convulsions  et  paralysie  d’origine  pleu¬ 
rale  {Presse  médicale,  20  ddcembre  1913,  p.  1041.).  —  Con¬ 
sulter  également  :  Roth,  I,es  crises  épileptiformes  d’origine 
Vlenralc  {Revue  de  médecine,  igos) . 

(2)  Cordier,  Dps  accidents  nerveux  au  cours  de  lathoracen- 
tése  et  de  l’empyème  {Thèse  de  Lyon,  février  1910). 

(3)  Pierry  et  le  BouRDELLÈs,I,a  pratique  du  pneumothorax 
artificiel  en  phtisiothérapie.  Masson  et  C'°. 
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relatent  un  cas  de  mort  survenu  dans  leur. pra¬ 
tique  personnelle. 

Mais  passons,  car  ce  ne  sont  pas  seulement  les 
accidents  constatés  au  cours  du  pneumothorax 
qui  doivent  nous  arrêter,  malgré  l’intérêt  d’actua¬ 
lité  qu’ils  présentent. 

Ce  qui  vous  frappera  le  plus  dans  l’étude  que 
nous  imursuivons,  c’est  la  disproportion  existant 
entre  l’importance  de  l’acte  médical  et  la  réaction 
qu’elle  provoque,  et  l’on  est  toujours  étonnéqu’une 
manœuvre  des  plus  simples  et  souvent  à  peine  dou¬ 
loureuse  détermine  upe  crise  d’épilepsie,  alors  que 
ces  mêmes  malades  sont  quelquefois  capables 
de  supporter  de  grands  traumatismes  sans  le 
moindre  incident. 

Tout  est  affaire  de  préparation  cérébrale 
antérieure,  comme  je  vous  le  disais. 
j|  Je  rapprocherai  de  cette  première  observation 
celle  d’une  dame  atteinte  d’un  épanchement 
pleural  dont  le  volume  devenait  inquétant,  et 
chez  laquelle  il  y  avait  intérêt  à  connaître  la 
nature  du  liquide  épanché.  Au  moment  où,  chez 
cette  femme,  une  ponction  exploratrice  ramenait 
un  centimètre  cube  de  liquide  hémorragique, 
je  la  vis  i^âlir,  défaillir,  perdre  connaissance  en 
même  temps  que  les  globes  -  oculaires  et  la  face 
étaient  animés  de  secousses  convulsives.  J’eus 
un  instant  d’effroi,  car  je  redoutais  une  syncope 
terminale.  Heureusement  la  malade  revint  à  elle; 
mais  je  déclarai  que,  si  une  ponction  évacuatrice 
devenait  nécessaire,  je  ne  la  pratiquerais  pas 
sans  la,  présence  d’un  de  mes  collègues.  J’appris 
quecettefemme  avait  eu  beaucoup  d’appréhension 
à  l’annonce  de  cette  ponction  et  que,  de  plus,  ce 
que  j’ignorais,  tout  en  la  sachant  très  nerveuse, 
elle  avait  eu,  à  quelques  intervalles  éloignés,  de 
petites  crises  en  tout,  semblables  à  celle  à 
laquelle  j’avais  assisté. 

Voici  maintenant  un  troisième  cas  d’après 
lequel  vous  pourrez  juger  de  la  disproportion 
existant  entre  la  cause  déterminante  et  ses  effets. 
Il  y  a  quelques  années,  vint  me  consulter  un  homme 
de  quarante-cinq  ans  environ,  neurasthénique 
se  croyant  atteint  d’une  affection  gravé  du  tube 
digestif.  Je  lui  fis  comprendre  qu'il  était  nécessaire 
de  pratique^  un  toucher  rectal,  examen  dont  il 
n’avait  jamais  entendu  •  parler  et  qui  l’effraya 
fort. 

Te  malade  s’étendit  sur  un  canapé  et,  bien  qu’il 
n’eût  aucune  lésion  anale  ni  rectale,  la  simple 
introduction  du  doigt  dans  l’anus  provoqua  une 
crise  de  petite  épilepsie  avec  convulsion  de  la 
face,  raideur  de  tous  .les  membres,  dont  le.'malade 
sortit  sans  .avoir  su  ce  qui  lui  était  arrivé. 

Un  peu  plus  tard,  j’eus  l’occasion  de  pratiquer 


le  toucher  vaginal  chez  une  femme  qui,  par  suite 
de  circonstances,  particulières  survenues  dans  son  ■ 
ménage,  pensait  être  devenue  rm  objet  de  répul¬ 
sion  pour  son  mari. 

Cette  exploration  banale,  qui  ne  lui  causa 
aucune  douleur,  fut  cependant  suivie  immédiate¬ 
ment  après  d’une  petite  crise  en  tout  semblable 
à  celle  du  malade  précédent. 

Mais  voici  dans  le  même  ordre  de  faits,  un 
exemple  des  plus  typiques  de  ce  que  peut  pro¬ 
duire  l’état  immédiatement  antérieur  dans  le 
déclanchement  de  l’épilepsie  réflexe. , 

Cette  histoire  est  des  plus  instructives. 

Vers  l’année  1900,  j’avais  comme  cliente  une 
femme  à  laquelle  les  succès  de  théâtre  ne  suf¬ 
fisaient  pas.  A  la  suite  d’excès  de  travail  et  d’autre 
genre,  je  fus  prié,  à  deux  reprises,  d’examiner  la 
matrice,  celle-ci  étant  momentanément  et  pour 
cause  devenue  douloureuse.  Cette  dame  avait  en 
sa  possession  son  spéculum  et  une  installation 
de  fortune  pour  remplacer  la  table  du  même  nom. 

A  la  première  introduction  de  son  spéculum,  ce 
qui  ne  jjrésentait  aucune  difficulté,  la  route  étant 
frayée  de  longue  date,  la  malade  devint  vul- 
tueuse,  tira  la  langue  hors  de  la  bouche,  écuma  et, 
après  une  phase  tonique  des  plus  nettes,  entra  en 
convulsions  cloniques. 

J’eus  au  début  de  ces  accidents,  en  présence 
de  cette  femme  ne  respirant  plus,  la  malen¬ 
contreuse  idée  de  vouloir  prendre  la  langue  pour 
pratiquer  des  tractions  rythmées. 

Au  moment  même  où  j’introduisais  mon  doigt 
dans  sa  boudie,  les.  mâchoires  se  fermèrent  par 
une  contraction  tonique,  dont  vous  connaissez 
les  effets  sur  la  languedesépileptiques,etmondoigt 
fut  ■  maintenu  solidement  dans  cette  situation 
douloureuse  et  périlleuse,  jusqu’à  ce  que  la  con¬ 
traction  voulût  bien  cesser  au  moment  du  stertor 
et  du  relâchement  de  tous  les  sphincters,  aussi 
bien  de  ceux  à  fibres  musculaires  striées  que 
de  ceux  à  fibres  lisses. 

J’appris,  par  une  enquête  immédiate  faite  auprès 
de  la  mère,  qui  assistait  à  la  scène,  que  sa  fille 
était  de  temps  en  temps  sujette  à  pareilles  éven¬ 
tualités,  et  du  même  coup  que  sa  fille  était  tme 
épileptique  latente. 

Cette  première  mésaventure  ne  ternit  pas  mon 
étoile  ;  il  n’en  fut  pas  de  même  de  ma  deuxième 
tèntative-  recommencée  à  un  mois  de  distance, 
dans  les  mêmes  conditions  et  pour  le  même  motif. 

Cette  fois  encore  la  crise  éclata,  la  confiance 
fut  ébranlée  ;  je  demandai  au  regretté  Bouilly 
de  vouloir  .bien  venir  hiirmême  procéder,  pour 
le  troisième  essai,  à  l’introduction  du  spéculum, 
afin  de  juger  de  l’état  de  la  matrice,  .  . .  :  , 
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Tout  changea,  et  vous  allez  en  connaître  les 
raisons.  J’avais  été  appelé,  comme  je  voUs  l’ai  dit, 
après  une  période  de  fatigue  génitale  pour  cons¬ 
tater  les  dégâts  immédiats  allumés  par  un  feu 
de  paille,  mais  très  incendiaire. 

hsL  préparation  à  la  consultation  se  fit,  au  con¬ 
traire,  dans  le  plus  grand  calme  avec  repos  sur 
toute  la  ligne.  Ce  fut  un  triomphe  ;  il  n’y  eut  point 
d’épilepsie  réflexe.  Depuis,  bien  entendu,  il  y  eut 
encore  des  crises,  je  ne  sais  si  elles  furent  quel¬ 
quefois  à  point  de  départ  vaginal,  car  je  perdis 
la  malade  de  vue.  Je  vous  rappellerai  à  cette 
occasion  qu’il  n’est  pas  rare  chez  les  épileptiques 
•de  voir  leur  crise  se  dérouler  pendant  et  à  l’occa¬ 
sion  du  coït.  C’est  ce  qui  explique  cette  réponse 
que  m’ont  souvent  donnée  des  femmes  enceintes 
épileptiques,  alors  que  j’étais  chargé  du  service 
de  médecine  de  la  Maternité  :  «  C’est  pendant 
l’une  de  mes  crises,  me  disaient-elles,  que  le  père 
de  mon  enfant  à  eu  des  rapports  avec  moi  ;  d’où 
en  est  résultée  la  conception  ». 

Cette  réponse  est  de  la  dernière  invraisemblance  ; 
mais  elle  permettrait  d’inculper  de  viol  certains 
individus  ayant  soi-disant  abusé  de  la  période 
d’inconscience  d’une  femme  épileptique.  Or,  la 
vérité  est  toute  différente  :  «  C’est  au  cours  du  coït, 
devraient  dire  ces  femmes,  que  ma.  crise  est 
apparue.  »  Il  y  a  là  tme  petite  nuance  médico- 
légale  que  je  me  permets  de  vous  signaler  en 
passant. 

Arrivons  à  présent  à  un  autre  ordre  de  faits. 

Il  y  a  un  an  et  demi  environ,  un  étranger  nou¬ 
vellement  débarqué  en  France,  très  intelligent  et 
très  au  courant  des  choses  de  la  médecine,  ennuyé 
de  se  savoir  porteur  d’un  signe  d’Argyll-Robertson 
unilatéral,  que  je  lui  avais  découvert,  me  pria  de  lui 
faire  une  ponction  lombaire  à  fin  d’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Rendez-vous  fut  pris 
chez  lui  pour  un  matin;  mais,  la  veille  et  la  nuit, 
le  malade  très  impressionnable  et  impressionné, 
ne  dormit  pas  et  je  le  trouvai  le  matin,  très  cou¬ 
rageux,  mais  très  émotionné. 

Mis  en  position  assise,  je  pratiquai  la  ponction 
dans  l’espace  sacro-lothbaire  et  à  peine  avais-je 
recueilli  quelques  centimètres  cubes  de  liquide 
clair,  que  je  vis  le  malade,  que  j'observais  de  dos, 
pâlir  derrière  les  oreilles  et  à  la  nuque  et  me 
déclarer  qu’il  ne  se  sentait  pas  bien. 

.  Je  retirai  immédiatement  l’aiguille,  et  allongeai 
le  malade  sur  le  dos.  Il  était  immobile,  pâle,  sans 
pouls,  comme  mort.  Sa  femme,  qui  assistait  à 
l’opération  me  cria  :  «  Docteur,  vous  avez  tué 
mon  mari»,  et  à  ce  moment  survinrent  les  con¬ 
vulsions' cloniques  des  membres  et  de  la  face,  l’état 
vultueux  du  visage,  de  l’écüme  à  la  bouche.  Je  res¬ 


pirai,  car  je  préférais  le  diagnostic  d’épilepsie  à 
celui  de  syncope  terminale.  De  stertor  apparut 
ensuite,  et  bientôt  le  maladese réveilla,  étonnédese 
trouver  dans  son  lit  dans  une  position  différente 
de  celle  où  sa  crise  l’avait  surpris. 

C’est  alors  que  je  pus  juger  de  la  bonne  foi  de 
certains  cris,  dits  du  cœur  :  entendez  ici  celui 
qu’avait  poussé  la  femme  du  malade. 

Me  prenant  à  part,  elle  me  raconta  que,  depuis 
le  début  de  son  mariage,  son  mari  lui  avait  donné 
à  certaines  reprises  des  frayeurs  semblables  et  que, 
sur  le  bateau  l’amenant  en  France,  une  crise 
pareille  à  celle  que  je  venais  d’observer  l’avait 
terrassé  dans  une  situation  périlleuse,  au  point 
de  lui  faire  redouter  de  voir  son  mari  tomber  à 
la  mer. 

Si  le  malade  était  mort  à  l’occasion  de  mon 
intervention,  tous  ces  détails  m’eussent  été  soi¬ 
gneusement  cachés,  et  il  fut  ressorti  avec  évi¬ 
dence  qu’il  succombait  du  fait  d’une  ponction 
lombaire,  sans  que  rien  d’anormal  n’eût  pù  être 
relevé  dans  son  état  de  santé  antérieur. 

Il  y  a  trois  ans,  un  de  mes  clients  ayant  pris 
la  syphilis,  me  demanda  de  lui  faire  une  injection 
de  606.  A  cette  époque,  le  médicament  s’injectait 
en  solution  assez  étendue.  Mais  peu  importe  le 
médicament,  comme  vous  allez  le  voir. 

Cet  homme  marié,  ayant  dû  mettre  sa  femme 
au  courant  de  sa  situation,  menait,  depuis  cet  aveu, 
une  existence  peu  agréable  dans  son  ménage. 
Chaque  jour  son  irritabilité  se  trouvait,  mise 
à  l’épreuve  par  les  soucis  de  sa  maladie,  et  surtout 
du  fait  des  remords  qu’une  fée  conjugale  peu 
secourable  lui  déversait  à  plaisir. 

De  606,  remèdé  assez  nouveau  à  cette  époque, 
l’inquiétait  im  peu.  De  jour  où  je  voulus  faire  l’in¬ 
jection,  le  ma.lade  se  ■prouvait  fort  ému  ;  sa 
femme,  transformée,  cette  fois,  en  sœur  de  charité, 
prêtait  son  concours. 

Par  quel  hasard  de  cironstances  ou  de  dispo¬ 
sitions  veineuses  peu  favorables,  les  veines,  tant 
du  bras  gauche  que  du  bras  droit,  se  refusèrent- 
elles  à  recevoir  ou  plutôt  à  garder  mon  aiguille, 
je  ne  saurais  vous  le  dire. 

Toujours  est-il  qu’au  moment  où  j’avais  atteint 
le  but  et  lorsque  quelques  gouttes  seulement  du 
liquide  commençaient  à  pénétrer,  le  malade  fut 
pris  d’une  crise  convulsive  épileptique  formidable, 
devenant  violet,  cyanosé,  et  en  tm  état  tel  que 
j’entendis  retentir  pour  la  seconde  fois  à  mon 
oreille  le  même  cri  que  précédemment  :  «  Docteur, 
qu’avez-vous  fait?  vous  avez  tué  mon  mari.  » 

Il  n’en  fut  rien  heureusement  ;  le  malade  revint 
à  lui.  Ici  n’existait  à  ma  conndssance,  ni  à  celle 
de  la  femme,  aucun  passé  épileptique,  mais  ce 
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que  je  savais,  c’est  que  cet  homme  avait  une 
sœur  internée  pour  mal  comitial. 

I^e  606  n’était  pour  rien  dans  cette  déplorable 
aventure,  la  piqûre  pour  peu  de  choses,  car, 
plus  tard,  je  fis,  à  la  demande  du  malade,  une 
injection  de  606  intramusculaire  qu’il  supporta 
sans  encombre  et,  à  d’autres  reprises,  des  prises 
de  sang  dans  les  veines  du  bras  pour  réaction  de 
Wassermann. 

Ce  qui  avait  conditionné  la  réaction  comitiale 
était  donc  l’état  de  préparation  émotive,  dans 
laquelle  se  trouvait  le  sujet  en  face  de  l’inconnu. 
Aussi  peut-on  dire,  en  pareille  matière  ;  «  il  n’y  a 
que  la  première  piqûre  qui  émeuve  ». 

Chez  l’enfant,  on  peut  assister  à  des  crises 
d’épilepsie  réflexe  thérapeutique.  C’est  à  l’occa¬ 
sion  de  vaccinations  que  vous  pourrez  les  cons¬ 
tater  le  plus  commimément. 

Ayant  été  chargé  plusieurs  fois  de  pratiquer 
des  revaccinations  en  milieu  scolaire,  j’ai  assisté 
à  des  syncopes  avec  convulsions  oculaires,  ne 
laissant  aucun  doute  sur  les  tendances  épilep- 
togènes  de  quelques  enfants  soumis  à  la  vacci¬ 
nation. 

Aussi  est-il  de  bonne  précaution  de  ne  procéder 
qu’à  des  vaccinations  individuelles,  c’est-à-dire 
de  mettre  les  enfants  à  l’abri  des  regards  de  leurs 
camarades. 

Cependant  cette  sage  mesure  n’est  pas  tonjours 
suffisante  pour  arrêter  les  spasmophiles  dans  leurs 
réactions. , 

Ici  l’appréhension  joue  un  rôle  certain  ;  il  est 
inutile  d’y  insister. 

Par  défaut  de  développement  intellectuel,  le 
nourrisson  et  l’enfant  du  premier  âge  échappent 
le  plus  souvent  à  ces  phénomènes,  bien  que 
certains  examens  médicaux,  ayant  laissé  nn 
pénible  souvenir,  soient  capables  d’éveiller  chez 
eux  un  arrêt  de  la  respiration  avec  spasme  laryngé 
et  d’entraîner  de  petites  convulsions  dites  internes. 

Celles-ci  seront  presque  toujours,  le  résultat 
d’un  examen  de  la  gorge.  Pratiquée  une  première 
fois  sans  encombre,  cette  exploration  est  suscep¬ 
tible  à  d’autres  essais  d’éveiUer  un  réfiexe  de 
défense  avec  suspension  de  la  respiration  et  état 
de  pâmoison,  pour  me  servir  d’ime  expression 
très  usitée  masquant  le  terme  médical,  qui  a 
le  pouvoir  d’effrayer  inutilement  les  familles. 

.  Sachez  qu’il  faut  éviter  à  tout  prix  de  donner 
au  cerveau  du  jeune  enfant  ce  pli  convulsivant, 
et  qu’il  vous  faudra  faire  preuve  de  patience,  et 
renouveler  l’examen  de  la  gorge  à  un  autre 
moment,  dans  des  conditions  où  l’attention  de 
l’enfant  sera  attiré,  d’un  autre  côté.  C’est  affaire 
de  doigté. 


Il  reste  maintenant  à  nous  demander  quels  sont, 
en  dehors  de  l’inquiétude,  de  l’angoisse  propre  au 
sujet  en  expérience,  les  facteurs  prédisposants 
à  l’épilepsie  réflexe  thérapeutique. 

Pa  réponse  à  cette  question  se  trouve  dans 
l’examen  des  antécédents  personnels  ou  colla¬ 
téraux  des  malades,  dont  je  vous  ai  rapporté 
l’histoire. 

Sur  sept  malades  que  j’ai  observés  personnel¬ 
lement,  deux  sont  épileptiques  latents  à  crises 
espacées,  deux  ont  chacun  une  sœur  épileptique, 
une  malade  a  perdu  deux  frères  de  paralysie  géné¬ 
rale,  un  est  un  neurasthénique  hypochondriaque  ; 
la  septième  malade  a  quelquefois  des  absences 
avec  légères  convulsions  oculaires  ;  c’est,  de  plus, 
une  bizarre,  fuyant  son  domicile  pour  vivre  dans 
les  hôtels. 

Mais,  à  notre  époque,  les  tares  nerveuses  per¬ 
sonnelles,  héréditaires  ou  collatérales,  sont  si 
répandues  qu’il  ne  faudra  jamais  oublier  cette 
recommandation  qui  me  servira  de  conclusion. 

Songez  toujours  à  l’état  psychique  de  vos 
malades  et  réconfortez-les  préalablement  dans 
la  mesure  du  possible.  Si  vous  vous  apercevez  que 
l’annonce  d’une  intervention  médicale,  quelle 
qu’elle  soit,  apporte  avec  elle  une  inquiétude  et 
une  angoisse  pathologique,  sachez  attendre  si 
vous  en  avez  le  loisir. 

Ceci  fait,  vous  ne  pourrez  être  tenu,  dans  aucun 
cas,  pour  responsable  d’une  crise  d’épilepsie 
réflexe  thérapentique  (i). 

(i)  M.  Amdré  Jousset,  professeur  agrégé,  médedn  des  hôpi¬ 
taux,  vient  de  me  communiquer  un  fait  personnel,  qui  doit 
être  rapproché  des  précédents  :  A  la  question  qu’il  pose  «  l’émo¬ 
tion  cruorique  y  est-elle  pour  quelque  chose?  »,  il  est  sûr  qu’il 
faille  répondre  par  l’affirmative. 

«  Appelé  en  consultation  l’an  dernier  par  le  Dr  Audard  auprès 
d’un  jeune  Péruvien  d’une  vingtaine  d’années  qui  commençait 
une  fièvre  typhoïde,  je  fais  au  pli  du  coude  une  ponction  vei¬ 
neuse  de  2  centimètres  cubes,  afin  d’établir  un  séro-diagnostic. 
Cette  manœuvre  est  rapidement  et  facilement  exécutée.  I^e 
malade,  très  docile  et  calme  en  apparence,  regardait  ie  sang 
monter  dans  la  seringue.  A  peine  celle-ci  est-elle  retirfe,  qu’il 
se  raidit  soudainement,  pâlit  et  exécute  une  série  de  mouve¬ 
ments  cloniques  généralisés  très  rapides.  I,es  yeux  se  convulsent, 
la  figure  grimace.  Puis  mi  soupir  ou  deux,  le  malade  se  réveille 
abruti,  ne  comprenant  ni  ce  qui  s’est  passé  ni  l’émoi  de  son 
entoiuage.  I^a  scène  n’a  duré  que  quelques  secondes.  Ni  cri, 
ni  morsure,  ni  miction.  I,es  renseignements  ne  fournissent 
aucun  fait  analogue  dans  le  passé  du  malade,  qui  n’a  nullement 
l’apparence  d’un  névropathe.  1,’éiaotion  «  cruorique  »  y  est-elle 
pour  quelque  chose?  » 
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TRAITEMENT  DES 
D YSM  ÉN  O  RRH  Ê  ES 


le  D'  -SIREDEY,  et 

Médecin  de  Thopital  St-Antoine. 


te  H.  LEMAIRE, 

Ancien  interne  des  hôpitaux 


Traitement  de  la  crise.  — Toutes  les  crises 
de  dysménorrhée,  quelles  que  soient  leurs  causes, 
réclament  d’abord  un  même  traitement,  institué 
dans  le  but  de  calmer  la  douleur. 

On  conseillera  la  balnéothérapie  chaude.  Le 
bain  chaud  à  38°,  380,5,  d’une  durée  de  trente  à 
quarante  minutes,  répété  s’il  le  faut  deux  ou 
trois  fois  dans  les  vingt-quatre  heures,  donne 
le  plus  souvent  un  résultat  favorable.  Il  amène 
la  détente  qui  facilitera  l’écoulement  physiolo¬ 
gique  ;  il  n’est  nullement  contre-indiqué  par  le 
suintement  sanguin  du  début  de  la  crise. 

Cette  action  sédative  du  bain  sera  complétée 
par  une  médication  analgésique.  La  malade  devra 
garder  le  repos  au  lit.  On  lui  fera  faire,  des  onctions 
calmantes  sur  la  paroi  abdominale,  que  l’on  recou¬ 
vrira  ensuite  de  compresses  humides  très  chaudes 
et  bien  exprimées,  ou  de  cataplasmes  chauds  et 
peu  épais.  Les  compresses  ou  les  cataplasmes 
seront  changés  toutes  les  deux  heures.  Pour  les 
onctions,  on  emploiera  les  formules  suivantes  : 

Liniment  avec  ; 


Huile  de  cauiomille  caiiiplirce. 

Huile  de  jusquiame . 

Teinture  d’opium . 

Chloroforme . 

OU  : 


îâ  50  cent,  cubes. 
8  grammes. 


Baume  tranquille .  40  grammes. 

Baudanum  de  Sydenham .  5  —  -  ’ 


Ou  bien  encore,  pomniade  avec  : 

Chloral .  )  _ 

Camphre .  i  ^5  grammes. 

Teinture  d’opium. ..  : .  10  — 

Banoline.. .  20  — 

On  prescrira  aussi  l’usage  de  lavements  conte¬ 
nant  des  préparations  à  base  de  belladone,  de 
chloral,  d’antipyrine,  de  laudanum.  Nous  préfé¬ 
rons,  pour  l’administration  de  ces  médicaments, 
la  voie  rectale  à  la  .voie  buccale,  les  malades  pré¬ 
sentant  souvent  un  état  nauséeux  au  cours  des 
crises  : 

Lavement  avec  : 


Déçocté  de  graines  de  lin .  150  grauunes. 

Antipyrine .  i  — 

Teinture  de  belladone  au  i/io .  VàX  gouttes. 

Baudanum  de  Sydenham . .  de  XV  ii  XX  — 

Donner  ce  lavement  chauffé  au  bain-marie 
à  50  degrés. 


Hydrate  de  chloral . i .  2  grammes. 

Baudauum  de  Sydenham .  XV  à  XX  gouttes. 

Jamie  d’œuf . N“i. 

lîau  bouillie .  150  grauunes. 

Les  lavements  pourront  être  remplacés  par  des 
suppositoires  ; 

chlorhydrate  de  morphine. 

Bxtrait  de  belladone . 

—  de  cannabis  indien. 

Antipyrine . 

Beurre  de  cacao . 

Les  lavements  et  les  suppositoires  seront 
renouvelés,  s’il  le  faut,  2  ou  3  fois  dans  les  vingt- 
quatre  heures,  à  cinq  heures  au  moins  d’inter¬ 
valle,  et  sous  la  surveillance  attentive  du  méde¬ 
cin. 

On  aura  recours,  quand  l’état  des  voies  diges¬ 
tives  le  permet,  à  un  médicament  recommandé 
par  Dalché  :  V  extrait  fluide  de  séneçon  : 

Extrait  fluide  de  sèneç  ju .  3  grammes. 

Elixir  de  Garus .  120  — 

Trois  ou  quatre  cuillerées  à  soupe  par  jour. 

On  prescrira  plus  simplement  toutes  les 
heures  ou  toutes  les  deux  heures,  XX  gouttes 
d’extrait  fluide  de  séneçon  dans  une  cuillerée  à 
soupe  d’eau  sucrée  :  on  pourra  en  donner  jusqu’à 
C  gouttes  dans  les  vingt-quatre  heures.  L’intensité 
de  la  crise  semble  quelquefois  justifier  l’emploi 
d’une  injection  de  morphine.  Il  faudra  savoir 
éviter  cette  médication  ;  on  serait,  en  effet,  exposé 
à  la  répéter  mensuellement  chez  les  femmes  qui 
arriveront  rapidement  à  l’accoutumance. 

Traitement  de  la  dysménorrhée  de  la 
puberté.  —  La  dysménorrhée  des  jeunes  filles, 
qui  débute  à  l’époque  de  la  puberté,  est,  nous 
l’avons  vu,  d’origine  ovarienne.  Elle  semble  due, 
soit  à  une  sclérose  dystrophique  des  ovaires,  soit 
à  un  développement  imparfait  de  ces  glandes 
ainsi  que  de  l’utérus.  Elle  est  souvent  associée  à 
un  certain  degré  d’aménorrhée,  à  des  irrégularités 
menstruelles  ;  elle  survient,  souvent,  chezdes  jeunes 
filles  dont  le  développement  pubéral  a  été  retardé. 

On  devra,  avant  tout,  imposer  à  ces  sujets  cer¬ 
taines  règles  d’hygiène.  lyeur  alimentation  sera 
simple  :  on  en  exclura  les  rhets  susceptibles  de 
favoriser  les  auto-intoxications.  On  évitera  tout 
particulièrement  les  graisses’,  les  mets  épicés,  les 
salaisons,  le  gibier,  les  viandes  faisandées  ou 
marinées,  les  coquillages,  l’abus  des  poissons  de 
mer,  des  boissons  fermentées,  du  thé  et  dU'  café. 
On  surveillera  les  fonctions  intestinales.  De  temps 
à  autre,  on  fera  de  petites  cures  alcalines  (eau  de 
Vichy,  de  150  à  300  grammes  par  jour,  en  deux  ou 
.trois  fois,  avant  les  repas,  ou  des  cures  de  lavage, 
eau  de  Vittel  ou  d’Êvian  à  la  dose  dé  300 
à  500  grammes  par  jour),  pour  exciter  la  diurèse. 


3  granuiies. 
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Ces-  cures  de  désintoxication  sont,  d’ailleurs, 
très  favorables  à.  tout  âge. 

On  de-vra  mettre  les  malades  à  l’abri  de  tout 
surmenage  intellectuel  ou  physique  ;  les  exercices 
physiques  -  méthodiques  (gymnastique,  prome¬ 
nades)  leur  seront  imposés  et  devront  être  prati¬ 
qués  au  grand  air.  Chaque- année,  ces  jeunes  filles 
de-vront  faire  un  séjourà  la  campagne,  de  préférence 
dans  un  climat  de  moyenne  altitude,  (de  i  000  à 
I  500  mètres)  ;  la  mer  ne  leur  convient  guère, 
en  général.  Une  cure- dans  mie  station  arsenicale 
(Ua  Bourboule)  pour  les  lymphatiques,  dans  une 
station  ferrugineuse  très  faible  comme  Saint-Nec- 
tairej  Royat;  Saint-Moritz,  Bussang,  ou  même 
forte  comme  Borges-les-Eaux,  Orezza,  pour  les 
anémiques,  ne  peut  avoir  qu’un  effet  salutaire. 

h’ hydrothérapie  sera,  d’ailleurs,  pratiquée,  toute 
l’année,  pendant  les  périodes  intermenstruelles 
sous  forme  de  douches  froides,  courtes,  données 
sur  tout  le  corps  en  jet  brisé,  en  éventail.  On 
pourra  aussi  prescrire  la  douche  lombaire  froide  et 
courte  ou  la  douche  chaude  prolongée  sur  les 
jambes  et  les  pieds.  Chaque  séance  d’hydrothé¬ 
rapie  sera  suivie  d’une-  friction  aromatique  pra¬ 
tiquée  sur  tout  le  corps."  Dans  les  jours  qui  pré¬ 
cèdent  immédiatement  la  période  menstruelle,  il 
conviendra  de  cesser  l’hydrothérapie  froide  et 
de  recourir  aux  bains  chauds,  à  la  douche  lom¬ 
baire  chaude.  On  peut  se  dispenser  de  pres¬ 
crire  des  substances  dites  emménagogues  qui  ont 
joui  autrefois  d’une  faveur  imméritée. 

Avec  cette  thérapeutique  qui  se  réduit  en  somme 
à  l’observation  de  pratiques  hygiéniques,  on 
obtient,  la  plupart  du  temps,  un  résultat  favo¬ 
rable  :  la  dysménorrhée  cesse  ou  s’atténue,  les 
menstruations  se .  régularisent. 

Cependant  il  existe  des  cas  où  il  est  nécessaire 
de  recourir  à  une  action  plus  directe  pour  hâter 
le  développement  des  glandes  sexuelles.  On 
conseillera  alors  l’usage-de  V opothérapie  ovarienne, 
en  se  servant  d’extrait  d’ovaire  (extrait  total 
préparé  par  .dessiccation  à  froid  et  dans  le  vide), 
d’extrait  de  corps  jaunes  ou  de  substances  lipoïdes 
retirées  de  l’ovaire  et  injectées  sous  la  peau.  Cette 
opothérapie  sera  prescrite  vingt  jours  par  mois, 
en  commençant  cinq  jours  après  les  règles. 

Si  la  malade  présente  des  signes  de  petite 
insufiisance  ou  d’instabilité  thyroïdienne,  on 
associera  à  l’opothérapie  ovarienne  de'  faibles 
doses  de  corps  thyroïde  {oe^,oo$  à  oe>',o5)  ;  si,  par 
contre,  le  sujet  a  des  troubles  relevant  de  l’hyper- 
thyroïdismeou  d’une  légère  insufiisance  hypophy¬ 
saire,  il  sera  judicieux  d’essayer  d’associer  l’opo- 
thérapié  hypophysaire  à  l’opothérapie  ovarienne. 

Nous  noterons  ici  que,  chez  certaines  femmes. 


ayant  des  lésions  nasales,  en  particulier  de  l'hyper¬ 
trophie  des  cornets  inférieurs,  la  dysménorrhée 
s’atténue  sous  l’influence  d’un  badigeonnage  de 
la  muqueuse  de  ces  cornets  avec  une  solution 
forte  de  cocaïne  (1/20)  ou  par.  la  cautérisation  des 
points  naso-génitaux  (Boimier). 

Traitement  de  la  dysménorrhée  ova¬ 
rienne  de  l’adulte.  —  Ua  dysménorrhée  ova¬ 
rienne  de  l’époque  de  la  puberté  peut  continuer 
chez  la  femme  arrivée  à  la  phase  active  de  la  -vie 
génitale. Ces  femmes  dont  les  ovaires  sclérokÿstiques 
sont  gros  et  douloureux  ont  des  .  crises  de  plus  en 
plus  intenses.  Découragées  par  l’insuccès  des 
divers  traitements  essayés,  elles  deviennent  de-véri¬ 
tables  névropathes. 

Chez  ces  femmes  jeunes,  dont  l’appareil  génital 
n’a  pas  été  infecté,  on  n’ose  proposer  un  traite¬ 
ment  plus  radical,,  et  l’on  reste  dans  l’inaction. 
Il  y  a  un  grand  avantage,  dans  certains  cas,  à 
proposer  l’ovariotomie.  Ua  plupart  du  temps,  le 
chirurgien  se  trouve  en  face  de  lésions  ovariennes 
inégalement  réparties.  Souvent  un  ovaire  est  sain 
en  totalité  ou  en  partie.  On  peut  pratiquer  alors 
une  opération  conservatrice,  en  ne  faisant  que 
l’ablation  des  portions  altérées.  Souvent  cette 
exérèse  permet  un  meilleur  fonctionnement  de 
l’autre  ovaire  ou  du  fragment  resté  sain. 

Traitement  de  la  dysménorrhée  ovarienne 
de  laménopause.  —  Ua  dysménorrhée  ovarienne 
s’observe  aussi  fréquemment  à  la  ménopause. 
Elle  survient  surtout  chez  des  femmes  neuro¬ 
arthritiques  présentant  des  tendances  aux  con¬ 
gestions,  à  l’obésité,  ayant  des  troubles  qui 
relèvent  d’rm  défaut  d’équilibre  entre  les  fonc¬ 
tions  des  diverses  glandes  à  sécrétion  interne. 
U' hypothyroïdie  bénigne,  l’hyperthyroïdie,  une 
légère  insufiisance  hypophysaire,  une  surac- 
ti-vité  surrénale,  ont  été  relevées  parmi  les  troubles 
dont  se  plaignent  les  femmes.  U’ hypothyroïdie  est 
la  plus  fréquemment  obsei-vée  chez  ces  dysménor- 
rhéiques.  U’ opothérapie  ovaro-thyroïdienne  trouve 
alors  ses  indications.  Elle  agira  à  la  fois  sur  les 
crises  douloureuses,  sur  la  tendance  à  l’obésité,  et 
sur  le  ralentissement  des  échanges  attribnés  géné¬ 
ralement  au  neuro-arthritisme.  Son  action  sera 
singulièrement  aidée  par  im  régime  à  prédomi¬ 
nance  végétarienne,  par  de  petites  cures  alcalines 
ou  diurétiques,  renouvelées  avec  persistance. 

C’est  dans  cette  variété  de  dysménorrhée  que  l’on 
tirera  profit  de  l’aÿ/oZoude  médications  ayant  une 
action  favorable  sur  la  circulation  veineuse  :  VHa- 
mamelis  virginica,VHydrastiscanadensis,le  Vibur- 
num  prunifolium,  le  Piscidia  erythrina,  le  Canna¬ 
bis  indica.  On  les  prescrira  en  extraits  ou  en  tein¬ 
ture,  d’après  une  des  formules  suivantes  : 
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Extrait  fluide  d’hamaraeiis  virginica .  30  grammes. 

Eu  prendre  X  à  XV  gouttes  dans  un  peu  d’eau  à  chacun  des 
trois  repas. 

Teinture  d’hydrastis  canadensis .  5  grammes. 

—  de  vibumum  pnmifolium .  5  — ^ 

—  d’hamamelis  virginica .  10  — 

Prendre  de  X  à  XV  gouttes  dans  un  peu  d’eau  sucrée  avant 

cliaque  repas. 


—  de  piscidia  erythrina .  2  — 

De  XX  à  XXV  gouttes  trois  fois  par  jour. 

On  a  conseillé  également  l’ergotine  ou  l’ergot 


de  seigle  ; 


Bromure  de  potassium .  o*'', 

Seigle  ergoté  fraîchement  pulvérisé .  o»'', 

Pour  lui  cacliet.  Deux  par  jour  aux  repas  pendant  quatre 


Extrait  fluide  de  cannabis  indica .  o8',io 

Bromure  de  sodium .  6  grammes. 

Ergotine .  4  — 

Alcool  à  90“ .  I  _ 

Glycérine .  j  10 

Sirop  de  gomme .  Q.  S.  pour  120  cent,  cubes. 

Une  cuillerée  à  café  avant  cliacuu  des  deux  principaux 


Outre  ces  médications,  on  doit  conseiller 
à  ces  femmes  dysménorrhéiques,  des  règles  d’hy¬ 
giène  générale.  On  surveillera  leur  tension  arté¬ 
rielle  et  leur  élimination  urinaire.  Des  cures 
diverses  seront  conseillées  suivant  les  indications 
(Vittel,  Martigny,  Contrexéville,  Êvian;  Royat). 

Traitementde  la  dysménorrhée  d’origine 
utérine.  —  Da  dysménorrhée  d’origine  utérine 
peut  être  liée  à  une  aplasie  de  l’utérus  avec 
flexion  exagérée  de  cet  organe.  On  l’a  constatée 
à  la  puberté  ;  elle  persiste  dans  la  période  active 
de  la  vie  génitale.  Il  sera  judicieux  de  lui  appli¬ 
quer  le  même  traitement  qu’à  la  dysménorrhée 
ovarienne  des  jeunes  filles,  puisqu’elle  coïncide 
habituellement  avec  un  arrêt  de  développement 
des  glandes  sexuelles.  On  conseillera  donc  l’emploi 
de  V opothérapie  poly glandulaire.  En  outre,  le 
massage  gynécologique  et  la  gymnastique  pelvienne 
trouvent,  dans  ces  cas,  leur  indication.  Si 
ces  moyens  échouent,  on  tentera  la  dilatation  de 
l’utérus  au  moyen  de  laminaires.  Durant  cette 
dilatation  qui  doit  être  lente  et  progressive,  la 
malade  gardera  le  lit.  On  introduira'  tout  d’abord 
une  laminaire  très  fine  que  l’on  remplacera  le 
lendemain  par  une  tige  plus  volumineuse.  On 
augmentera  ainsi,  tous  les  jours,  le  calibre  des 
laminaires.  Au  début,  on  éprouve,  quelquefois, 
une  certaine  difficulté  à  faire  pénétrer  la  tige  dans 


l’orifice  cervico-utérin  trop  rétréci.  Il  faut  alors 
se  contenter  de  dilater  seulement  le  canal  cervical 
à  l’aide  de  courtes  laminaires.  Da  dilatation  du 
col  entraînera,  par  la  suite,  la  distension  de 
l’isthme  et  facilitera  l’accès  ultérieur  de  la  cavité 
utérine.  On  maintiendra  la  dilatation  ainsi 
obtenue  en  faisant  des  pansements  intra-utérins 
pendant  une  semaine.  D’utérus  sera  redressé  du 
fait  de  cette  dilatation.  Après  cette  intervention, 
la  dysménorrhée  disparaît  assez  souvent,  même 
si  l’utérus  reprend  sa  flexion,  ce  qui  est  très  fré-, 
quent,  mais  le  succès  n’est  pas  constant. 

Au  cours  de  la  vie  sexuelle,  la  dysménorrhée 
relève  généralement  des  lésions  inflammatoires 
utéro-annexielles.  De  seul  traitement  logique  aura 
pour  but  de  hâter  la  résorption  des  reliquats  de 
la  métrite  ou  de  l’annexite.  L’hydrothérapie  sous 
la  forme  de  bains  chauds,  les  cures  thermales  de 
Duxeuil,  Plombières,  Néris,  Ussat,  Bagnères-de- 
Bigorre,  auront  à  la  fois  une  action  résolutive  et 
sédative  de  la  douleur.  On  retirera  également 
un  bénéfice  des  cures  chlorurées  sodiques.  Da 
kinésithérapie  et  le  massage  gynécologique,  prudem¬ 
ment  conduits,  assoupliront  les  adhérences,  régu¬ 
lariseront  la  circulation'  et  faciliteront  la  mens¬ 
truation.  L’intervention  chirurgicale  restera  en 
dernier  ressort  le  seul  moyen  capable  de  suppri¬ 
mer  les  douleurs,  rebelles  juàque-là  à  tous  les 
traitements. 

Traitementde  la  dysménorrhée  membra¬ 
neuse.  —  Da  dysménorrhée  membraneuse 
réclame,  pour  guérir,  une  modification  profonde 
de  la  muqueuse  utérine.  On  pourra  essayer  l’action 
sur  la  muqueuse  utérine  de  diverses  substances, 
en  particulier  du  bleu  de  méthylène.  Ce  produit, 
chimiquement  pur  et  appliqué  en  poudre  sur  la 
muqueuse  utérine,  nous  a  souvent  donné  d’heu¬ 
reux  résultats.  On  peut  également  tenter,  après 
dilatation,  des  pansements  intra-utérins  prolon¬ 
gés  :  badigeonnages  iodés  suivis  de  l’introduction 
de  lanières  de  gaze  stérilisée  imbibées  de  glycérine 
au  thigénol  à  1/5  ;  attoucheipent  avec  une  solution 
de  formol  : 

Alcool  à  90» . , .  80  cent,  cubes. 

Aldéliyde  fonuique . .  20  — 

OU  avec  du  nitrate  d’argent  fondu  pur. 

Si  ces  moyens  échouent  on  aura  recours  au 
curettage,  en  le  répétant  plusieurs  fois  s’il  le  faut 
et  en  le  faisant  suivre  de  badigeonnages  iodés. 


PAURON.  —  UN  CAS  DE  DYSENTERIE  AMIBIENNE 


UN  CAS 

DE  DYSENTERIE  AMIBIENNE 
DITE  “AUTOCHTONE” 

le  D'  PAURON, 

Médecin  aide-major  de  i"  classe. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  tout  der¬ 
nièrement  à  l’hôpital  militaire  du  Val-de-Grâce, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Dopter,  un  cas 
de  dysenterie  amibieime,  née  dans  nos  régions,  à 
Paris  même.  Pour  la  première  fois,  en  novembre 
1904,  M.  Dopter,  dans  une  étude  très  documentée, 
montrait  que  des  coloniaux  infectés  avaient  pu 
contagionner  autour  d’eux,  en  France,  des  per¬ 
sonnes  qui  n’avaient  jamais  été  aux  colonies.  Des 
cas  semblables  furent  signalés  par  Jürgens  en 
Allemagne;  s’appuyant  sur  une  véritable  épi¬ 
démie  de  famille,  provoquée  par  lui,  sur  des  chats 
placés  dans  une  même  cage,  il  les  attribuait  à  la 
contagion. 

M.  Demoine,  en  1908,  relate  un  cas  de  dysen¬ 
terie  amibienne,  chez  tm  sujet  n’ayant  jamais 
séjourné  dans  les  pays  chauds  et  qui  fut  conta¬ 
gionné  par  un  camarade  de  chambre  convales¬ 
cent,  porteur  d’une  dysenterie  amibienne  chro¬ 
nique. 

Enfin,  tout  dernièrement,  en  mars  1913, 
M.  Chauffard  rapporte  l’observation  d’un  homme 
de  quarante  ans,  porteur  d’abcès  amibien  du 
foie  :  ce  malade  n’avait  jamais  quitté  la  France 
et'  semblait  n’avoir  jamais  eu  de  dysenterie, 
mais  il  avait  fait  son  service  militaire  à  Brest, 
dans  l’infanterie  de  marine  et  s’était  ainsi  trouvé 
en  rapport  avec  de  nombreux  coloniaux  atteints 
ou  convalescents  de  dysenterie.  C’est  un  fait 
analogue  que  rapportent  encore  MM.  Roux  et 
Triboudeau. 

Tous  les  cas  relatés  ci-dessus  se  rapportent, 
en  réalité,  à  une  maladie  d’origine  coloniale  cer¬ 
taine.  D’affection  qui  va  faire  l’objet  de  notre 
étude  et  dont  nous  rapportons  l’observation  n'a 
rien  de  commun  avec  les  précédentes,  car  il 
s’agit  d’une  dysenterie  à  amibes,  contractée  à 
Paris,  et  d’apparence,  tout  au  moins,  autochtone. 
Un  petit  nombre  d’observations  existent,  d’ail¬ 
leurs,  de  dysenterie  amibienne  des  pays  tempérés. 

En  1893,  Quincke  et  Roos  constatèrent  des 
amibes  dans  les  selles  de  deux  malades,  originaires 
de  Palerme  et  de  Kiel.  D’année  suivante,  Dobas 
publia  des  cas  de  -vraie  dysenterie  gravé  à  amibes 
constatés  à  l’île  Sakhaline  (Sibérie).  En  1896, 
Manner  observa  un  cas  de  dysenterie  amibienne, 
chez  un  malade  qui  n’avait  jamais  quitté  Vienne, 
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et  Boas  ainsi  que  Borchardt  communiquèrent  à 
la  Société  de  médecine  interne  de  Berlin,  plu¬ 
sieurs  cas  de  cette  affection,  constatés  dans  cette 
ville.  Enfin,  Albu,  en  1904,  a  rapporté  l’obser¬ 
vation  d’une  jeune  femme  qui  contracta  en 
Silésie  une  affection  semblable,  sui-vie  de  mort 
au  bout  de  six  mois. 

En  France,  la  dysenterie  amibienne  autochtone 
n’a  été  observée  qu’un  petit  nombre  de  fois.  A 
Paris,  en  1907,  MM.  Caussade  et  Joltrain  relatent 
un  cas  de  dysenterie  amibienne  absolument  isolé, 
développé  chez  un  sujet  n’ayant  jamais  quitté  nos 
régions  et  n’ayant  eu  aucun  contact  apparent 
avec  d’autres  dysentériques. 

Da  même  année,  M.  Billet  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’un  soldat  venu  de  Salon  à  Marseille,  qui 
présenta,  quelque  temps  après  son  arrivée,  tous 
les  signes  d’une  dysenterie  et  dans  les  selles 
duquel  on  trouva  une  grande  quantité  d’amibes, 
ce  malade  n’avait  été,  à  aucun  moment,  en  rap-' 
port  avec  des  dysentériques  venant  des  pays 
chauds. 

En  1910,  M.  Garin  signale  à  Dyon  une  obser¬ 
vation  analogue.  Il  s’agissait  d’une  malade  n’ayant 
jamais  approché  de  près  ou  de  loin  des  coloniaux 
et  qui  n’avait  jamais  quitté  Dyon  depuis  qu’elle 
y  habite,  sauf  pour  aller  dans  son  pays  natal,  en 
Corrèze.  Cette  femme  présenta  une  dysenterie 
amibienne  chronique  à  évolution  relativement 
silencieuse  et  qui  a  pu  durer  neuf  ans  sans  compli¬ 
cations  hépatiques.  A  Dyon  encore,  la  dysenterie 
amibienne  autochtone  fit  l’objet  des  travaux 
de  Cade,  Roubier  et  Thévenot,  de  Paviot  et 
Garin.  A  Paris,  Galliard  et  Brunupt  signalent 
les  cas  semblables. 

Enfin,  tout  récemment  MM.  Dandouzy  et 
Debré  présentaient  à  l’Académie  de  médecine  le 
cas  d’une  dysenterie  amibienne  compliquée  d’abcès 
du  foie  survenue  chez  un  marinier  n’a5mnt  jamais 
quitté  la  France  et  n’ayant  eu  aucun  contact 
avec  des  dj^sentériques  coloniaux. 

Après  ce  court  exposé  historique,  voici  l’observa¬ 
tion  du  cas  nouveau  qui  fait  l’objet  de  ce  travail. 

A...  Xb....,  vingt  et  un  ans,  jeune  soldat  au  23“  colo¬ 
nial,  entre,  le  9  janvier  1914,  dans  le  service  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Dopter,  pour  diarrhée  et  douleurs  abdominales. 

Il  n’y  a  rien  à  signaler  dans  les  antécédents  héré¬ 
ditaires. 

Interrogé  sur  ses  antécédents  personnels,  le  malade 
déclare  nettement  n’avoir  aucun  passé  d’entérite.  Il 
s’est  toujours  bien  porté  et  n’a  jamais  eu  de  troubles 
gastro-intestinaux  jusqu’en  novembre  1913.  date  de  son 
départ  au  régiment.  Il  n’a  jamais  quitté  nos  régions  et  ne 
fut  en  aucime  façon  en  relation  avec  des  personnes  reve¬ 
nant  des  colonies.  Il  exerçait,  à  Paris,  la  profession  de 
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pâtissier;  pas  un  seul  de- ses  camarades  de  métier  ne  fut 
atteint  de  diarrhée  rebile; 

I/’afiection  qui  fait  entrer  le  malade  au  Val-de-Grâce, 
a  débuté  peu  de  temps  après  l'incorporation,  en  dé¬ 
cembre  1913,  par  de  la  diarrhée  fréquente  avec  quelques 
épreintes  pendant  la  défécation.  -I^es  selles,  au  nombre 
de.  10  par  jour,  préoccupent  peu  le  malade  qui  continue, 
malgré  tout,  son  service.  Son  état  est  assez  satisfaisant 
pour  lui  permettre  de  partir  en  permission  au  début  de 
janvier  1914. 

Assez  rapidement,  en  cours  de  permission!  la  fréquence 
des  selles  augmente  :  elles  sont  au  nombre  de  12,  pviis  de 
15  en  vingt-quatre  heures.  Il  .s’agit  de  selles  sanglantes 
glaireuses;  le  malade  accuse,  en  outre,  de  violentes 
..  coliques,  du  ténesme  et  des  épreintes.  Sous  l’influence  du 
repos  et  sans  aucun  traitement,  une  amélioration*  légère 
se  manifeste;  le  malade  peut  rejoindre  son  corps  le 
4  janvier  1914. 

A  l’arrivée  à  la  caserne,  les  phénomènes  dysentériques 
reprennent  de  plus  belle  :  le  malade  consulte  le  médecin 
qui  l’évacue  au  Val-de-Grâce. 

A  l’entrée  à  l’hôpital,  le  9  janvier  1914,  le  malade, 
amaigri  et  anémié,  présente  6  à  8  selles  dans  la  journée 
.  et  4  à  5  dans  la  nuit.  Les  selles,  glaireuses,  se  terminent 
souvent  par  une  évacuation  de  sang  ;  elles  sont  toujours 
précédées  de  douleurs  sourdes,  localisées  autour  de  l’om¬ 
bilic,  devenant  paroxystiques,  s’irradiant  dans  tout 
l’abdomen  pour  donner  au  malade  ime  sensation  de  tor¬ 
sion  suivie  de  débâcles  avec  épreintes  douloureuses  au 
niveau  du  fondement.  Les  matières  recueillies  le  matin 
même  dans  le  service  soiit  examinées  immédiatement. 
Au  microscope,  on  aperçoit  des  quantités  d’amibes  avec 
ectoplasme  hyalin,  endoplasme  granuleux  et  montrant, 
pour  la  plupart,  une  activité  pseudopodique  remarquable. 

Le  diagnostic  de  dysenterie  amibienne  est  immédia¬ 
tement  porté  et,  devant  l’absence  apparente  d’étiologie, 
le  malade  est  interrogé  à  nouveau  avec  soin.  Les  rensei¬ 
gnements  qu’il  fournit  furent  des  plus  nets  :  il  n’est 
jamais  allé  aux  colonies  et  n’a  eu  aucun  contact  avec 
d’autres  dysentériques  ;  ses  camarades  de  chambrée  n’ont 
pas  encore  fait  de  séjour  colonial  :  aucun  d’eux  ne  fut 
atteint  de  troubles  intestinaux,  même  légers. 

Mentionnons  que  l’examen  des  autres  organes  et  appa¬ 
reils  est  resté,  chez  notre  malade,  absolument  négatif. 

Devant  ces  symptômes,  on  institue  immédiatement 
im  traitement  au  chlorhydrate  d’émétine.  Le  10  janvier, 
le  malade  reçoit  une  première  injection  de  oe'',04. 

Le  II  janvier,  ime  amélioration  très  nette  et  très 
manifeste  se  dessine  ;  le  premier  point  sur  lequel  le 
malade  attire  l’attention  est  la  disparition  des  coliques, 
la  tension,  abdominale  et  les  douleurs  paroxystiques  ont 
disparu.  En  même  temps,  les  selles  qui,  la  veille  encore, 
avaient  été  au  nombre  de  10  par  vingt-quatre  heures, 
sont  tombées  à  2.  Iv’examen  microscopique  montre  ime 
diminution  considérable  du  nombre  des  amibes.  On  fait, 
au  malade  une  seconde  injection  de  o8r,04  d’émétine. 

Le  12  janvier,  les  coliques  ont  totalement  disparu,  on 
ne  note  plus  qu’une  seule  selle  pâteuse,  sans  sang  ni 
glaires  ;  au  microscope,  on  ne  déeèle  plus  d’amibes. 

Les  injections  d’émétine  sont  répétées  les  jours  sui¬ 
vants,  à  la  même  dose  de  ob'',04;  l’amélioration  fut  telle¬ 
ment  rapide  qu’à  partir  du  troisième  jour,  le  malade 
présente  régulièrement,  chaque  matin,  une  seule  selle  bien 
moidée,  avec  disparition  complète  des  phénomènes 
douloureux. 

Cette  observation  montre  donc  qu’il  s’agit 


encore  ici  d’un  cas  de  dysenterie  amibienne  sur¬ 
venu.  chez  un  jeime  soldat  n’ayant  jamais  quitté 
le  sol  français.  Comment  interpréter  l’éclosion  de 
la  dysenterie  amibienne  chez  ce  malade?  Il  déclare 
ne  s’être  jamais  trouvé  en  contact  avec  des  colo¬ 
niaux  dysentériques  ;  mais,  dans  ces  conditions, 
il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  le  contact  avec 
une  personne  ou  un  objet  provenant  d’une  contrée 
contaminée  peut  s’être  effectué  à  l’insu  même 
du  malade. 

Nous  pouvons  bien  penser  que  ce  soldat,  dans  la 
caserne,  au  réfectoire,  à  la  salle  de  réunion,  à  la 
cantine  et  même  en  ville,  sans  qu’il  s’en  doute, 
a  pu  se  trouver  au  voisinage  de  dysentériques  en 
évolution  ou  récemment  guéris  ;  le  rôle  des 
latrines  n’est,  d’ailleurs,  pas  non  plus  négligeable. 

Iva  contagion,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,'  est 
due  à  l’amibe  dysentérique  ;  mais,  d’où  provient 
cette  amibe?  Il  est  très  probable  qu’avec  les 
échanges  devenus  incessants  entre  les  pays 
chauds  et  l’Europe,  xm  certam  nombre  d’amibes 
des  régions  tropicales  ont  été  rapportées  par  des 
malades.  Pour  essayer  de  trouver  la  filiation 
étiologique  d’un  foyer  dysentérique  apparu  inopi¬ 
nément  dans  nos  régions,  on  ne  doit  donc  pas 
négliger  de  rechercher  s’il  n’y  a  pas  eu  de  rapports 
suspects  avec  des  personnes  ou  des  objets  de  pro¬ 
venance  lointaine.  Dans  les  observations  rappor¬ 
tées  par  MM.  Dopter,  Jürgens,  Demoine,  Chauf¬ 
fard,  .  il  n’y  a  aucun  doute,  les  non-coloniaux 
atteints  l’ont  été  par  des  amibes  d’origine  tropi¬ 
cale  ;  nous  voyons  donc  là  la  contagiosité  de  la 
dysenterie  importée  par  un  sujet  infecté  ou  par 
un  objet  suspect  dans  un  milieu  jusque-là  in¬ 
demne. 

Mais,  c’est  dans  les  cas  où  la  dysenterie  paraît 
être  née  en  dehors  de  tout  contact  contagion¬ 
nant  que  le  problème  semble  se  compliquer.  En 
réalité,  il  est  peut-être  plus  simple  à  résoudre  qu’on 
ne  le  suppose.  Et  rien  n’empêche  d’admettre  que 
ces  cas,'  dits  autochtones,  ont  pris  naissance  à  la 
suite  d’une  contamination  fortuite  par  des  kystes 
amibiens,  répandus  dans  le  milieu  extérieur,  sur 
le  sol,  dans  l’eau,  sur  les  légumes  souillés,  soit  par 
cette  dernière,  soit  à  la  faveur  de  la  pratique  de 
r.épandage. 

Cette  souillure  spécifique  peut  parfaitement 
émaner,  soit  des  malades  en  évolution,  soit  dès 
convalescents,  véritables  porteurs  chroniques, 
qui  disséminent  autour  d’eux,  tout  en  restant 
méconnus,  le  parasite  spécifique  de  l’amibiase. 

Dans  ces  conditions,  la  dysenterie  amibienne, 
née  dans,  nos  régions,  en  dehors  de  tout  contact 
apparent  avec  des  sujets  coloniaux,  ne  mérite 
peut-être  pas  l’étiquette  d’«  autochtone  »  qui  lui 
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a  été  donnée  jusqn’ici.  On  peut  encore  en  trouver 
la  preuve  dans  ce  fait  que  les  amibes  pathogènes 
de  ces  cas  ne  sont  nullement  différentes,  au  point 
de  vue  morphologique,  des  amibes  rencontrées 
chez  les  sujets  qui  se  sont  infectés  aux  colonies. 

ha  relation  des  faits  qui  précèdent  montre 
donc  qu’il  est  possible  de  voir  se  développer  sur 
notre  terre  française  des  cas  de  dysénterie  ami¬ 
bienne.  C’est  dire  toute  l’importance  d’rm  dia¬ 
gnostic  basé  sur  l’examen  bactériologique  de  toute 
selle  dysentérique,  car  lui  seul  permettra  de 
déceler  la  véritable  nature  étiologique  de  la 
maladie.  Ce  diagnostic  est  surtout  important,  en 
raison  du  traitement  qu’il  y  a  lieu  d’instituer 
pour  guérir  cette  dysenterie  à  allure  chronique 
et  qui  peut  se  compliquer,  même  dans  nos  régions, 
d’abcès  du  foie. 

En  effet,  la  dysenterie  bacillaire  est  justiciable 
de  la  sérothérapie  spécifique,  et  la  dysenterie 
amibienne  du  traitement  par  les  sels  d’émétiire. 
A  ce  propos,  qu’il  nous  soit  permis  d’insister  encore 
ici  sur  la  haute  valeur  de  la  méthode  émétinique 
de  Rogers. 

On  sait  maintenant  que  l’émétine  est  un  agent 
amibicide  spécifique,  appelé  à  rendre  les  plus 
grands  services  dans  le  traitement  des  diverses 
manifestations  de  l’amibiase.  Depuis  les  travaux 
de  Rogers,  depuis  surtout  la  communication  reten¬ 
tissante  de  M.  Chauffard  concernant  un  abcès 
du  foie  guéri  en  cinq  jours  par  l’émétine,  ce  nou¬ 
veau  médicament  a  été  expérimenté  en  France 
dans  un  assez  grand  nombre  de  cas.  Dans  la 
dysenterie  amibienne,  Daval,  Dopter,  Rouget, 
Chauffard,  Dufour,  Job  et  Dévy,  etc.,  mon¬ 
trèrent  les  résultats  étonnants  obtenus  même  dans 
des  cas  où  l’atteinte  spécifique  intestinale  durait 
depuis  plusieurs  années. 

Notre  malade  a  bénéficié  de  ce  nouveau  pro¬ 
cédé  :  en  effet,  deux  injections  de  08^,04  d’émétine 
ont  suffi  à  juguler  complètement  la  crise  dysen¬ 
térique. 

Nous  avons  cru  intéressant  de  signaler  ce 
nouveau  fait  qui  s’ajoute  à  ceux  antérieurement 
publiés,  et  qui  montre  une  fois  de  plus  que  le 
diagnostic  étiologique  de  la  dysenterie  ne  doit 
pas,  comme  il  arrive  encore  trop  souvent,  être  basé 
sur  l’origine  du  cas  observé,  mais  sur  la  seule  cause 
spécifique  de  l’état  intestinal  {Travail  du  labo¬ 
ratoire  de  bactériologie  du  Val-de-Grâce). 
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Traitement  externe  de  la  furonculose 
chez  les  diabétiques,  à  l’aide  du  bicarbonate 
de  soude. 

La  thérapeutique  interne  du  diabète  se  résmue 
de  nos  jours,  en  dehors  de  l’utilisation  de  quelques 
produits  spéciaux,  à  l’usage  de  trois  sortes  de  médi¬ 
caments.  administrés  seuls  ou  dans  des  préparations 
médicinales  variées  :  nous  avons  cité  l’antipyrine , 
l’arsenic  et  les  alcalins. 

Les  alcalins,  en  particulier,  ont  pour  rôle  de  com¬ 
battre  l’acidose  diabétique,  et  chacun  sait  combien, 
dans  la  plupart  des  cas,  leur  action  est  efficace.  C’est 
surtout  au  cours  du  coma  diabétique  que  l’on  peut 
relever  les  plus  éclatants  succès  :  ]\IM.  Labbé  et 
Aimé  ont  signalé  récemment,  du  reste,  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux,  une  guérison  remarquable 
d’un  vieux  diabète  grave  obtenue  avec  des  doses 
alcalines  massives  et  prolongées. 

Non  moins  üitéressante  est  la  pratique  shnple 
préconisée  par  Anton  Brunner.  Elle  consiste  dans 
le  traitement  d’une  manifestation  diabétique  cou¬ 
rante,  la  furonculose,  non  plus  seulement  intus,  mais 
extra  {Medizinische  Klinih,  11°  6,  8  février  1914). 

A  l’appui  de  la  thèse  d’Anton  Brunner,  il  convient 
de  relater  les  deux  observations  suivantes  de  furon¬ 
culose  diabétique,  où  il  fut  fait  des  pulvérisations 
locales  d’une  solution  de  bicarbonate  de  soude  à 
5  p.  100. 

La  première  observation  se  rapporte  à  mi  diabé¬ 
tique  âgé  de  soixante-huit  ans,  affligé  depuis  quelque 
temps  d’une  furonculose  opiniâtre  et  récidivante  de 
la  face.  En  dépit  de  la  thérapeutique  externe  la 
plus  variée  (pulvérisations  de  solutions  antisep¬ 
tiques,  applications  de  gaze  dennatolée  ou  iodo- 
fonnée,  etc.),  l’affection  persistait  si  bien  que  tout 
le  visage  était  criblé  de  cratères  purulents  et  que  les 
paupières  bouffies  recouvraient  entièrement  les 
yeux.  On  eut  alors  recours,  deux  fois  par  jour,  à  des 
pulvérisations  d’une  solution  de  bicarbonate  de 
soude  à  5  p.  100,  suivies  de  pansements  uniquement 
composés  de  gaze  aseptique.  Le  résultat  ne  se  fit  pas 
attendre.  Au  bout  de  quarante-huit  heures  déjà, 
l’œdème  des  paupières  disparaissait  et  le  douzième 
jour  il  n’y  avait  plus  un  seul  furoncle  ;  il  y  eut  à  la 
fois  guérison  des  lésions  anciennes  et  avortement  des 
lésions  'en  cours.  L’exemple  est  concluant. 

Le  deuxième  cas  est  celui  d’une  femme  âgée  de 
trente-quatre  ans.  La  patiente,  en  plein  coma  diabé¬ 
tique,  avait  tout  son  corps  parsemé  de  furoncles.  Or_ 
ici  encore,  quarante-huit  heures  après  le  même 
traitement,  l’amélioration  était  manifeste.  Et  le 
sixième  jour  la  guérison  des  lésions  cutanées  parais¬ 
sait  certaine,  lorsque  la  malade  mourut  des  suites 
du  coma. 

Ces  deux  faits  plaident  évidemment  en  faveur  dé 
l'alcalinisation  des  tissus  dans  toutes  les  manifes- 
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tâtions  morbides  de  la  peau  survenant  chez  des 
diabétiques.  La  chose  est  à  retenir  quand  il  s’agira 
de  facUiter  pour  de  tels  malades  la  cicatrisation  des 
plaies  opératoires  ;  il  suffira  peut-être  de  panser  ces 
plaies  avec  des  compresses  ou  de  la  gaze  imbibées 
d’ime  solution  bicarbonatée  à  5  p.  100,  ou  même 
simplement  de  procéder  à  des  pulvérisations  avec 
une  solution  identique.  Përdrizet. 

Le  traitement  de  la  sciatique  par  la  balnéo- 
kinésithérapie. 

Parmi  tous  les  modes  de  traitement  de  la  névralgie 
du  nerf  sciatique,  on  ne  fait  pas  assez  de  place  aux 
moyens  physiques,  les  plus  simples,  et,  en  tout  cas, 
■  les  moins  offensifs.  Sans  parler  de  la  thérapeutique 
journahèrement  effectuée  dans  les  grandes  stations 
thermales  spéciahsées,  on  peut  partout  rendre  aux 
malades  de  grands  services  par  l’application  combi¬ 
née  des  mouvements  et  de  la  balnéation. 

L.  BriëGER  [Berliner  klinische  Wochenschrift, 
20  janvier  1914)  expose  sa  technique  qui  lui  doime- 
rait  le  plus  souvent  de  bons  résultats.  Elle  est 
simple  et  évidemment  rationnelle.  Il  s’agit,  le 
malade  étant  dans  l’eau,  de  communiquer  au  membre 
inférieur  des  mouvements  graduellement  dosés,  arri¬ 
vant  aux  dernières  séances  à  être  très  étendus.  La 
température  du  bain,  d’abord  de  37°,  est  progressi¬ 
vement  portée  à  30°. 

Comme  on  le  lira,  les  mouvements  consistent  sur¬ 
tout  en  l’extension  de  la  jambe,  que  l’on  combinera 
à  la  rotation  et  l’abduction  du  pied,  puis  à  une 
vibration  de  plus  en  plus  énergique  de  tout  le  membre. 
Il  est  bon,  après  chaque  exercice,  de  laisser  le  malade 
se  reposer,  dans  l’eau,  pour  cahner  les  douleurs  que 
réveillent  les  mouvements  imposés. 

La  durée  d’une  séance  atteint  au  maximum  une 
demi-heure,  et  on  les  répétera  tous  les  jours  pendant 
une  semaine  au  début  du  traitement,  ensuite  trois 
ou  quatre  fois  par  semaine  ;  l’ensemble  de  la.  cure 
s’étend  sur  une  période  de  trois  à  six  septénaires. 

L’auteur  applique  surtout  aux  formes  s’accom¬ 
pagnant  de  douleurs  très  violentes  la  vibration 
de  tout  le  membre  inférieur  que  l’on  pratique  en 
saisissant  le  troisitoe  orteil  tenu  verticalement. 

Voici  le  schéma  des  principaux  exercices  ; 

i»  Position  du  signe  de  Lasègue,  avec  ou  sans 
vibrations  ; 

2°  Rotation  suivie  d’adduction,  puis,  peu  à  peu, 
d’abduction  avec  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse; 

(Cesdeuxséries  de  mouvements  seront  seules  prati¬ 
quées,  pendant  les  trois  ou  quatre  premières  séances.) 

•  3®  Allongement  forcé  de  la  jambe  en  extension, 
qu’on  commence  à  secouer  de  mouvements  de  trac¬ 
tion  et  de  rotation; 

4°  Extension  forcée  des  masses  lombaires,  accom¬ 
pagnée  de  pressions  exercées  sur  elles,  le  patient  s’arc- 
boutant  sur  les  bras  et  les  jambes  allongés,  les  pieds 
reposant  sur  les  extrémités  des  orteils; 

5®  Le  malade  se  tient  assis,  le- tronc  fortement 
penché  en  avant,  les  jambes  étendues  et  symétri¬ 
quement  écartées,  les  pieds  venant  prendre  appui 


sur  la  paroi  latérale  de  la  baignoire,  les  bras  étendus 
en  avant  et  les  mains  étreignant  solidement  son 
bord  supérieur.  Ainsi  placé  et  solidement  cramponné, 
il  porte  le  haut  du  corps  alternativement  d’rm  côté  et 
de  l’autre,  produisant  ainsi  tme  forte  inflexion  laté¬ 
rale,  avec  mouvements  de  torsion; 

6®  Le  dernier  exercice  vise  surtout  les  émergences 
du  nerf  et  les  branches  du  psoas-iliaque,  aux  lésions 
desquelles  on  a  attribué  la  scoliose  sciatique.  Le 
patient,  toujours  immergé  et  assis,  se  raidit  contre  le 
fond  de  la  baignoire,  les  jambes  étendues,  et  acco¬ 
lées,  les  pieds  serrés  l’un  contre  l’autre  appuyant 
contre  la  paroi  antérieure.  Le  baigneur  saisit  alors  les 
mains  du  malade  qui  est  tiré,  ainsi  arc-bouté,  avec 
uue  force  croissante.  On  conçoit  combien  cette 
traction  énergique  du  tronc  peut  agir  au  maximum 
sur  le  sciatique  à  son  émergence. 

On  peut,  dans  certains  cas,  faire  précéder  iimné- 
diatement  les  séances  de  balnéation  cinétique  d’ap¬ 
plications  chaudes  ou  d’un  jet  de  vapeur  sur  la  face 
dorsale  du  membre  inférieur.  P.-P.  LÊVY. 

Les  “  éruptions  rentrées 

La  croyance  populaire  à  la  gravité  des  éruptions 
qui  <(  sortent  mal  »  ou  qui  «  rentrent  »  est-elle  exacte  ? 
Y  a-t-il  là  tm  fait  d’observation  quotidienne,  transmis 
oralement  et  répondant  à  la  réahté  des  faits?  ou 
bien  n’est-ce  qu’une  rêverie  de  grand’mères  ou  un 
racontar  de  voisines? 

Le  Dr  André  Soree  n’a  pas  voulu  sourire  comme 
ses  confrères  lorsqu’tme  mère  anxieuse  lui  deman¬ 
dera.  (I  Est-ce  que  mon  enfant  n’a  pas  une  rougeole 
rentrée?  Ça  ne  sort  pas,  docteur,  c’est  grave,  n’est-ce 
pas?  »  Et  il  vient  de  consacrer  sa  thèse  à  établir 
scientifiquement  la  base  de  ce  dicton  populaire. 
(Thèse  de  Paris,  1913).  Il  l’a  fait  de  façon  d’autant 
plus  précise  qu’il  apporte  son  auto-observation  de 
scarlatine  en  confirmation  de  ses  domiées  ! 

Chose  curieuse,,  dans  aucun  des  traités  actuels 
sur  la  rougeole  et  la  scarlatine  ne  se  trouve  men¬ 
tionné,  non  pas  même  ce  mot  amusant,  mais  encore 
ce  fait,  fréquemment  observé  par  l’auteur,  de  la  plus 
grande  gravité  des  éruptions  dont  la  floraison  est 
insuffisante  ou  irrégulière.  Et  c’est  dans  les  ouvrages 
des  anciens  cliniciens,  notamment  de  Borsieri,  en 
1781,  que  M.  A.  Sorel  a  puisé  les  premiers  éléments 
de  sa  démonstration. 

En  effet,  l’auteur  établit  d’abord  les  rapports  de 
l’exanthème  et  de  la  fièvre.  Et  il  trouve  que,  dans  la 
plupart  des  cas  de  maladies  infectieuses  éruptives, 
survenant  chez  des  sujets  normaux,  comme  la 
rougeole,  la  rubéole,  la  varicelle,  la  scarlatine,  on 
constate,  au  moment  où  apparaît  l’éruption  ou  peu 
après  son  apparition,  une  baisse  dans  la  courbe 
thermique  ;  cette  baisse  pouvant,  suivant  l’impor¬ 
tance  de  l’ascension  préalable,  avoir  une  étendue  de 
plusieurs  degrés  ou  de  quelques  dixièmes  seulement. 
.  En  second  lieu,  assez  fréquemment,  la  courbe 
thermique  suit  les  mêmes  variations  à  la  suite  de 
l’apparition  des  symptômes  connexes  de  l’éruption 
pathognomonique  (rashs,  exanthèmes,  métastases 
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ptxlmonaires,  laryngées,  ganglionnaires,  digestives). 
Enfin,  l’auteur  a  pu  établir,  à  la  suite  de  nombreuses 
observations,  les  deux  lois  sidvantes  qui  présente¬ 
raient  peu  d’exception  et  qui  répondent  à  la  croyance 
populaire  : 

Dans  les  maladies  infectieuses  éruptives,  quand 
l’intensité  de  l’exanthème  est  proportionnelle  à 
l’intensité  des  phénomènes  généraux,  la  gravité  du 
pronostic  est  en  rapport  direct  avec  l’intensité  de 
l’éruption. 

Dans  les  maladies  infectieuses  éruptives,  quand 
l’intensité  de  l’exanthème  n’est  pas  en  corrélation 
avec  l’intensité  des  phénomènes  généraux,  la  gravité 
du  pronostic  est  en  raison  inverse  dè  la  facilité  de 
l’éruption. 

Ainsi,  ces  lois  sont  vérifiées  par  ce  fait  que  la 
courbe  thermique  monte  quand  l’éruption  disparaît 
brusquement,  descend  quand  l’exanthème  reparaît 
à  nouveau.  En  tout  cas,  quand  le  médecin  rencontre 
une  éruption  capricieuse  dans  son  mode  d’apparition 
ou  d’évolution,  il  doit  toujours  prévoir  la  possibilité 
d’une  compUcation  ultérieure  et  d’une  convalescence 
difficile. 

A  un  point  de  vue  plus  général,  il  semblerait  que 
les  tissus  de  revêtement  soient,  dans  les  maladies 
infectieuses,  chargés  de  la  fixation  et  de  l’excrétion 
des  toxines  pathogènes.  Et  il  existerait  une  sorte  de 
suppléance  entre  la  peau  et  les  différentes  muqueuses 
de  l’organisme,  de  telle  façon  qu’on  voit  des  phéno¬ 
mènes  locaux  graves  améliorés  par  le  seul  fait  de 
l’éruption.  La  peau  joue  vis-à-vis  des  «humeurs 
peccantes  »  le  rôle  d’un  véritable  émonctoire  ;  et  si 
celui-ci  se  montre  insuffisant,  l’organisme  réagit  et 
se  défend,  non  par  xme  complication  de  la  maladie, 
mais  par  l’évacuation  des  toxines  au  niveau  d’un 
autre  organe  :  poumon  ou  tube  digestif. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  sera  donc  intéressant 
moins  d’assurer  un  diagnostic  incertain  que, d’aider 
la  peau  à  jouer  son  rôle  en  la  stimulant  dans  l’appli- 
catipn.d’un  révulsif  cutané  ;  le  plus  commode  étant 
le  cataplasme  ou  le  bain  sinapisé.  Cette  pratique 
prendra  la  valeur  d’un  véritable  moyen  thérapeu¬ 
tique  dans  les  cas  d’éruption  avortée,  accompagnée 
de  phénomènes  généraux  graves. 

La  croyance  populaire  est  donc  fondée  et  les 
anciens  cliniciens,  bons  observateurs,  l’avaient 
confirmée  en  tous  points. 

Dr  Xavier  Coe.\néri  (De  Reims) . 

Le  sérum  de  cheval  hyperimmunisé  comme 
médication  spécifique  des  plaies. 

Voici  une  nouvelle  méthode  de  pansement  des 
plaies  infectées.  Contre  les  suppurations,  tous 
les  antiseptiques  ont  été  inventés,  employés,  portés 
aux  nues,  puis  discrédités.  En  face  de  leurs  avan¬ 
tages  qui  tout  d’abord  apparaissaient,  de  justes 
reproches  ont  pu  leur  être  adressés.  Le  plus  grave, 
c’est  qu’ils  ne  sont  pas  inoffensifs  à  l’égard  des  tissus 
et  même  à  l’égard  de  l’organisme.  Leur  action  des¬ 
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tructive  s’exerce  aussi  bien  sur  les  germes  que  sur 
le  milieu  où  ils  se  trouvent. 

La  première  condition  d’une  réparation  aseptique 
d’une  perte  de  substance  est  une phagoc5d;ose  active, 
qui  laisse  les  tissus  dans  les  conditions  de  vitalité 
les  meilleures.  Il  y  a  donc  intérêt  à  étudier  une 
méthode  de  traitement  de  la  suppuration  nettement 
physiologique.  La  sérothérapie  nous  en  fournit  le 
moyen. 

En  mars  1912,  M.  le  professeur  Vallée  et  M.  le  pro¬ 
fesseur  Leclainche,  d’Alfort,  attiraient  l’attention 
sur  un  sérum  spécifique  pour  le  traitement  des  plaies 
infectées.  Tout  de  suite  employé  en  médecine  vété¬ 
rinaire,  il  donna  des  résultats  excellents.  Il  s’agit 
d’un  sérum  polyvalent  emprunté  à  des  chevaux 
soiunis  à  un  traitement  hnmimisant  à  l’aide  d’un 
certain  nombre  d’espèces  microbiennes  que  l’on  ren¬ 
contre  dans  les  suppurations  :  streptocoque,  staphy¬ 
locoque,  pyogène,  etc. . .  Grâce  à  sa  composition  même, 
il  fournit  à  l’organisme  les  anticorps  sensibihsants. 
lytiques  nécessaires  à  une  phagocytose  victorieuse. 
Par  suite  de  son  apport,  les  phagocytes  peuvent  ac¬ 
complir  activement  leur  rôle  ;  englobement  et  diges¬ 
tion  intraleucocy  taire. 

M.  JouBREE  appliqua,  l’un  des  premiers,  cette 
méthode  à  la  médecine  humaine.  Et  ce  sont  les 
résultats  de  30  observations  de  plaies  infectées  qu’il 
consigne  dans  sa  thèse  (Paris  1913).  La  première 
observation  que  l’auteur  rapporte  et  qui  est  égale¬ 
ment  la  première  en  date  a  été  faite  en  collaboration 
avec  moi-même,  alors  que  j’étais  interne  du  D*  E. 
Reymond,  à  l’hôpital  de  Nanterre.  Je  la  résmne  parce 
que  son  succès  permit  plus  d’assurance  pour  les  cas 
suivants  : 

Il  s’agissait  d’un  panaris  profond  du  pouce  gauche 
avec  gros-œdème  de  la  main.  Je  pratiquai  les  Icngues 
et  profondes  incisions  qui  sont  la  règle  en  pareil  cas. 
Le  pansement  consista  en  un  drain  et  en  une  mèche 
de  gaze  imbibée  de  20  centimètres  cubes  de  sérum 
polyvalent.  Dès  le  lendemain,  les  douleurs  sont  cal¬ 
mées,  la  température  est  tombée  à  36'>,8.  Le  surlen¬ 
demain,  la  suppuration  diminuait  et  la  fétidité  dis¬ 
paraissait.  Pansement  quotidien  au  sérrmi  poly¬ 
valent  pendant  cinq  à'six  jours.  La  plaie  bourgeonne 
et  la  contre-ouverture  est  fermée.  Trois  semaines 
après  l’intervention,  la  plaie  est  cicatrisée  par  bour¬ 
geonnement,  im  peu  retardée  par  la  présence  d’une 
minuscule  esquille  osseuse. 

Cette  observation  fut  instructive.  L’expérience 
fut  continuée. 

Voici  les  conclusions  auxquelles  arrive  l’auteur  : 

Le  sérum  polyvalent  de  Vallée  et  Leclainche  est 
admirablement  toléré  par  tous  les  sujets  et  son  appli¬ 
cation  procure  une  sensation  de  bien-être  vraiment 
remarquable. 

Le  sérum  polyvalent  exerce  sur  les  suppurations 
une  action  efficace  qui  en  fait  un  agent  cicatrisant 
de  premier  ordre  :  on  note  la  disparition  rapide  du 
pus,  l’abaissement  de  la  température,  la  réparation, 
active  des  tissus. 

L’emploi  du  sérum  polyvalent  simplifie  considé- 
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rablanent  les  pansements  et  permet  de  les  espacer 
sans  aucun  danger. 

.  En  effet,  la  technique  préconisée  par  l'auteur  est 
très  simple.  Dans  les  cas  d’abcès  chauds,  après  bincif 
sion,  sans  aucun  lavage,  on  introduit  une  mèche  dc' 
gaze  imbibée  de  sérum  polyvalent  :  lo  ou  20  centi¬ 
mètres  cubes.  Pansement  sec  au-dessus.  Dans  les 
plaies  suppurées,  même  pansement,  mais  à  plat. 

Pas  de  lavage,  pas  d’antiseptique.  De  l’eau  bouillie 
ou  du  sérum  artificiel  tiède  à  la  rigueur  pour  déterger 
la  plaie,  et  c’est  tout. 

Il  y  a  intérêt,  dès  que  la  suppuration  est  tarie,  à 
espacer  les  pansements,  car  le  sérum  forme  un 
enduit  adhérent  et  protecteur  sous  lequel  la  cica¬ 
trisation  se  fait  très  bien, 

Tout  ceci  est  donc  très  simple  ;  et  il.  est  à  soidiaiter 
qu’à  cause  de  cette  facilité  et  à  cause  des  très  bons 
résultats  obtenus,  l’emploi  du  sérum  polyvalent  .de 
\'^allée  et  Deckinche  se  généralise  ! 

Df  Xavier  CoeaniSri  (de  Reims). 

Méningites  dues  à  des  microbes  banaux. 

Des  travaux  ont  déjà  paru  sur  cette  que,stion  et 
voilà  que  M.  Dubois  [Scalpel  et  Liège  médical, 
3  août  1913),  M.  Meunier  [Scalpel  et  Liège  médical, 
18  janvier  1914)  publient  la  relation  de  cas  contrôlés 
par  les  D's  Damalle  et  Albert  Dubois  où  la  méningite 
a  été  causée  par  du  colibacille,  par  le  Bacilhts  mesen- 
tericus  et  par  le  Bacillus  septiciis  de  Roger, 

Un  cas  se  résmne  comme  suit  : 

Un  nourrisson  retardataire,  rachitique,  fait  brus- 
quanent  des  convulsions  qui  se  renouvellent  deux 
jours.  Il  ne  présente  aucun  signe  net  de  méningite 
et  guérit  en  quelques  jours.  Il  s’agit  cependant  d’une 
méningite  aiguë  à  colibacille  avec  forte*  réaction 
cytologique  qrd  met  deux  mois  à  disparaître.  Sans  la 
ponction  lombaire  et  l’examen  du  fond  de  l’œil,  on 
eût  parlé  d’éclampsie  essentielle.  Dans  un  autre  cas, 
il  s’agit  d’un  germe  banal  proliférant  dans  tous  les 
milieux  de  culture  qui  par  son  allure  devenue  patho¬ 
gène  détennine  une  méningite  mortelle. 

Ces  cas,  probablement  plus  nombreux  qu’on  ne 
croit,  doivent  être  connus  et  dépistés. 

R.  D. 
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Séance  du  21  avril  1914. 

Rapport.  —  M.  Meibeère  donne  lecture  de  son  rap¬ 
port  sur  des  demandes  en  autorisation  d’eaux  minérales. 

La  réaction  -  de  Wassermann  chez  les  tuberculeux 
pulmonaires.  —  'MM.  Maurice  Letueee,  AndrE  Ber- 
GËRON  et  AndrE  DÉpine  ont  pratiqué  la  réaction  de 
Wassermann  sur  346  tuberculeux  avérés,  ouverts,  et 
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ont  obtenu  64  réactions  franchement  positives  plus 
8  douteuses.  Dix  de  ces  malades  seulement  avouaient 
la  syphilis.  La  coexistence  de  la  spécificité  ne  paraît 
pas  favoriser  l’évolution  scléreuse  de  la  tuberculose. 

L’éoslnophille  locale  dans  le  cancer  de  l’utérus.  — 
M.  A.  Siredey  a  dépisté,  dans  plus  du  tiers  des  cas  de 
cancers  cervicaux  qu’il  a  examinés  histologiquement, 
tme  masse  de  cellules  éosinophiles  bordant  les  lésions 
cancéreuses  et  empiétant  légèrement  sur  celles-ci. 

Expériences  sur  le  traitement  de  l’asthme  par  les  injec¬ 
tions  intra-trachéobronchiques.  —  M.  H.  BOURGEOIS  a 
employé  avec  succès  chez  des  asthmatiques  les  injec¬ 
tions  intratrachéales  d’une  solution  aqueuse  de  novo- 
caïne-adrénaline.  Des  résultats  les  plus  frappants  se 
produisent  quand  l’injection  est  pratiquée  au  moment 
même  d’ime  crise  aiguë  ;  l’amélioration  se  manifeste 
après  10  à  15  minutes  ;  le  malade  expectore  abondam¬ 
ment  ;  il  peut  ensuite  se  coucher  et  s’endort  d’mi  long 
sommeil. 

Valeur  séméiologique  de  la  fausse  ascite  et  du  clapo¬ 
tage  abdominal  pour  le  diagnostic  de  l’occlusion  intes¬ 
tinale.  —  M.  A.  Mathieu  a  observé  dans  huit  cas  d’occlu¬ 
sion  intestinale,  lente,  progressive,  paroxystique,  par 
sténose  incomplète  de  la  partie  inférieure  de  l’iléon, 
l’existence  d’ime  matité  déclive  analogue  à  celle  de  l’ascite 
et  mobile  suivant  les  positions  du  malade.  Mais  il  a  cons¬ 
taté  en  même  temps  la  présence  d’im  signe  différentiel, 
consistant  en*  un  clapotage  abdominal  étendu,  percep¬ 
tible  par  succussion  hippocratique  ou  simplement  digi¬ 
tale. 

J.  JoMIER. 
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Séance  du  14  avril  1914. 

Identité  du  Kala-azar  méditerranéen  et  du  Kala-azar 
Indien.  —  M.  A.  Daveran  rapporte  de  nouvelles  expé¬ 
riences  venant  à  l’appui  de  ce  fait  que  les  macaques  et 
les  chiens  sont  sensibles  aux  deux  vriétés  de  Kala-azar, 
contrairement  à  l’opinion  admise  ;  il  prouve  d’autre  part 
l’identité  des  deux  maladies  par  une  expérience  d’où 
ressort  qu’im  macacus  cynomolgus  ayant  .l’immunité 
pour  le  Kala-azar  méditerranéen,  s’est  montré  réfrac¬ 
taire  au  Kala-azar  indien  alors  que  le  témoin  contrac¬ 
tait  ime  infection  rapidement  mortelle. 

De  la  répartition  rationnelle  des  repas  chez  l’homme 
dans  le  cycle  nycthéméral.  —  M.  J.  BerGONiE  indique 
comme  heures  de  repas  les  plus  favorables,  en  raison  des 
variations  de  la  dépense  énergétique,  sept  heures  et  demie 
du  matin  pour  le  plus  grand!  repas,  quatre  heureset 
demie  du  soir  pour  xm  petit  repas,  dix  heures  du  soir  pour 
im  dernier,  d'importance  moyenne. 

J.  JOMIER. 


Le  Gérant  :  J. -B.  BAIDDIÈRE. 
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/i£//V 

Fonctions  rénales.  — ■  L’étude  des  fonctions 
rénales  a  donné  lieu  à  un  certain  nombre  de  travaux. 
Cathelin  (i)  a  étudié  l’évaluation  précise  de  la  quan¬ 
tité  de  parenchyme  restant  normal  et  sain  des  reins 
malades  :  un  rein  détruit  dans  ses  trois  quarts  domie 
environ  2  à  3  grammes  d’urée  au  litre  ;  un  rein  détruit 
dans  ses  deux  tiers  donne  environ  5  à  6  grammes  ; 
un  rein  détruit  par  moitié  donne  environ  10  à  12 
grammes  ;  un  rein  bon  et  bien  conservé  donne 
environ  15  à  20  grammes. 

En  ce  qui  concerne  en  particulier  l’exploration 
dans  la  tuberculose  rénale,  Legueu  (2)  a  renoncé  au 
cathétérisme  à  vessie  ouverte  et,  dans  les  cas  où  le 
cathétérisme  de  l’uretère  est  ünpossible,  il  se  base 
sur  la  constante.  Dans  les  cas  où  la  constante  est 
douteuse,  il  découvre  l’un  des  reins,  fait  une  nrétro- 
stomie  temporaire  et  étudie  les  jours  suivants  lefonc- 
tioimement  du  rein  opposé.  De  son  côté,  Carlier  (3) 
apporte  des  faits  démontrant  les  avantages  de  la 
double  lombotomie  exploratrice  dans  la  tuberculose 
rénale  ;  en  cas  d’impossibilité  du  cathétérisme  des 
uretères,  il  préfère  aussi  cette  lombotomie  explo¬ 
ratrice  au  cathétérisme  à  vessie  ouverte,  craignant, 
avec  ce  procédé,  d’exposer  le  malade  à  la  conta¬ 
mination  des  tissus  voisins,  quel  que  soit  le  siège 
de  l’incision  exploratrice  :  vessie,  uretère  ou  rein. 

Enfin,  dans  une  revue  très  doemnentée,  sur  les 
difficultés  de  l’exploration  fonctionnelle  du  rein, 
Pirondiid  (4),  de  Rome,  est  arrivé  aux  conclusions 
suivantes  :  Dans  tous  les  cas,  il  est  bon  de  com¬ 
mencer  par  l’examen  de  la  fonction  globale.  Sile  fonc¬ 
tionnement  global  est  mauvais,  c’est  l’abstention 
qui  constitue  la  règle  ;  si  le  fonctionnement  global 
est  bon  et  le  cathétérisme  urétral  impossible,  d’autres 
recherches  sont  nécessaires.  On  peut  alors  s’adresser, 
soit  à  la  séparation  intravésicale,  soit  à  la  chromo- 
cystoscopie  ;  si  ces  recherches  ne  sont  pas  praticables, 
ü  reste  l’examen  direct  du  rein  qu’on  suppose  sain 
et  de  la  partie  haute  de  son  uretère,  rurétrostomie 
de  ce  côté,  le  cathétérisme  urétéral  à  vessie  ouverte  ; 
ces  méthodes  ont  à  peu  près  la  même  valeur. 

L’apport  des  chirurgiens  français  et  allemands 
est  à  peu  près  égal  dans  l’étude  de  l’exclusion 
rénale  :  les  chirurgiens  français  ont  appliqué  d’une 
façon  générale  le  cathétérisme  urétéral  de  la  vessie 
ouverte  ;  les  chirurgiens  allemands,  au  contraire,  ont 

(1)  CAXHELi^i,  Ass.  Fr.  d’Urol.,  XVII‘ session.  ■ 

(2)  bEGUEU,  hss.  Pr.  d’t/rob,  XVII«  session. 

(3)  Caklier,  Fr.  d'Urol.,  XVll”  session. 

(4)  PœoNDiNi,  Journal  d'Urologie,  t.  IV,  n®  6,  déc.  1913, 
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eu  davantage  recours  à  la  double  lombotomie 

Legueu  et  Ambard  (5)  ont  attiré  l’attention  sur 
la  nécessité  de  l’ étude  de  la  concentration  niaxima 
pour  préciser  la  valeur  des  reins  dans  lesquels  la  con¬ 
centration  fortuite  se  montre  avec  mi  taux  insuf¬ 
fisant.  Ils  obtiemrent  cette  concentration  maxima 
en  soumettant  le  malade  pendant  trois  jours  à  un 
régime  composé  exclusivement  de  pain  et  de  trois 
litres  de  lait  privé  de  son  sérmn.  Sous  l’mfluence  de 
ce  régime,  on  voit  monter  de  jour  en  joiu  la  concenl 
tration  jusqn’à  atteindre  50  à  55  grammes  ;  lorsque 
le  rein  est  malade,  elle  n’atteint  qu’une  valeur 
moindre.  Son  abaissement  au-dessous  de  30  grammes 
environ  peut  faire  rejeter  l’opération.  Heitz-Boyer  (6) 
a  insisté  siu  l’mtérêt  prhnordial  de  la  concentration 
pour  les  urines  séparées,  dans  les  cas  où  le  cathé¬ 
térisme  urétéral  par  les  voies  naturelles  est  hn- 
possible.  En  pratiquant  celui-ci  à  vessie  ouverte 
et  en  recherchant  la  concentration  maxhua  du  rehi 
qui  doit  rester  en  place,  on  peut  établir  l’opérabilité 
du  cas.  L’emploi  systématique  de  l’étude  de  la 
constante  d’Ambard  est  préconisé  par  Chevassu  (7), 
qui  insiste  sur  les  déheatesses  de  l’exploration  suivant 
cette  méthode  et  sur  les  nécessités  de  toujours  com¬ 
parer  les  cliifîres  de  la  constante  avec  les  chiffres 
de  l’azotémie  correspondante. 

L’étude  de  la  fonction  uréo-sécrétoire  par  cette 
méthode  a  été  faite  également  par  Gayet  (8)  sur  une 
série  de  54  prostatiques.  Cet  auteur  conclut  que  la 
constante  est  simplement  le  reflet  de  l’état  physio¬ 
logique  d’une  seule  fonction  :  réUmmation  de  l’urée. 
A  condition  d’y  joindre  l’étude  des  autres  fonctions 
rénales,  la  méthode  permet.de  poser  des  indications 
très  sûres.  La  valeur  de  cette  constante  est  acceptée 
avec  plus  de  réserve  par  Hogge  (9)  et  Oraison  (10) 
qui  estiment  que  cette  constante  ne  saurait  être 
suffisante  à  elle  seule  irour  poser  les  indications  des 
interventions  sur  les  voies  urinaires  :  la  méthode 
n’est  qu’ime  méthode  de  contrôle  :  les  chiffres  sont 
susceirtibles  de  révision  et  l’on  doit  accorder  plus  de 
confiance  à  l’épreuve  des  deux  heures  d’Albarran. 

Ambard  (ii)  a  précisé  la  signification  de  sa  cons¬ 
tante  uréo-sécrétoire.  Cette  constante,  par  sa  liai¬ 
son  avec  la  concentration  maxima,  donne  non  seu- 
em  ent  une  indication  sur  l’état  du  rein,  mais  elle 
permet  encore  de  prévoir  les  dangers  qui  menacent 
les  malades  du  fait  d’tme  oligurie  transitoire  ;  la 
constante  par  elle-même  ne  montre  que  le  rapport 
d’imsujetmaladeà  un  sujet  sain,  et  c’est  au  clinicien 
de  s’en  servir  comme  d’un  instrmnent  d’information. 

Opérations.  ■ — •  Le  traitement  chirurgical  des 
néphrites  chroniques  a  donné  lieu  à  une  observation 
de  Pousson  (12)  dans  laquelle  cet  auteru  a  eu  un  très 
beau  résultat  par  la  double  décapsulation,  et  il  pense 

(5)  Legueu  et  Ambard,  Ass.  Fr.  d’Urol.,  XVII®  session. 

(6)  Heiiz-Boyer,  a  SS.  Fr.  d’ t/rol.,  XVIPsession,  Paris,  1913. 

(7)  Chevassu,  Ass.  Fr.  d'Urol.,  XV1I“  session. 

(8)  Gayet,  Ass.  Fr.  d'Urol.,  XVII”  session. 

(9)  Hogge,  Ass.  Fr.  d' Urol.,  XVII”  session. 

(10)  Oraison,  Ass.  Fr.  d' Urol.,  XVII”  session. 

(11)  Ambard,  Ass.  Fr.  d’Urol.,  XVII”  session. 

(12)  POUSSON,  Àss.  Fr.  d’ C/rob,  XVII»  session,  Paris,  1913. 
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que  l’opération  peut  rendre  de  très  grands  services 
en  permettant  à  la  médication  interne,  lorsqu’elle 
demeure  inactive,  d’agir  ensuite  efficacement  sur  les 
S3Tnptômes  de  la  maladie.  Étudiant  les  résultats 
obtenus  chez  les  sujets  opérés,  il  a  remarqué  que  les 
résultats  ont  été  sensiblement  moins  bons  dans  la 
série  des  malades  présentant  une  prédominance  des 
lésions  anatomiques  que  dans  la  série  de  ceux  présen¬ 
tant  surtout  des  troubles  fonctionnels. 

Murard  (i)  dans  sa  thèse,  a  également  étudié  les 
néphrites  chroniques  au  point  de  vue  chirurgical. 
Ce  travail,  inspiré  par  Rochet  et  Jaboulay,  est  une 
mise  au  point  de  la  question.  Dans  les  néphrites 
hématuriques  et  douloureuses,  Murard  préfère  la 
réno-décortication  à  la  néphrotomie  défendue  par 
Pousson.  En  ce  qui  concerne  le  mal  de  Bright,  il 
considère  que  les  résultats  de  la  décapsulation  sont 
souvent  nuis  ;  quant  aux  cas  interprétés  comme 
des  Améliorations,  il  faut  savoir  que  ces  améliora¬ 
tions  sont  le  plus  souvent  légères  et,  dans  tous  les 
cas,  il  n’est  pas  prouvé  qu’elles  soient  dues  à  l’in¬ 
tervention  elle-même.  D’ailleurs,  le  rein  lui-même 
reste  toujours  très  peu  influencé  et,  en  somme, 
les  résultats  opératoires  ne  sont  pas  supérieurs  au 
traitement  médical.  Enfin,  dans  les  cas  où  les  acci¬ 
dents  urémiqnes  sont  immments,  la  réno-décortica¬ 
tion  simple,  unilatérale,  peut  rétabUr  le  cours  des 
urines  et  éloigner  l’échéance  des  accidents.  Quant  à 
l’indication  de  la  néphrotomie  de  Pousson,  il  la  réserve 
pour  les  cas  très  graves,  et  il  recommande  de  ne  la 
pratiquer  que  sur  un  seul  rein. 

Pakowski  (2),  dans  une  étude  très  complète 
sur  la  néphrostomie  comme  moyen  de  dérivation 
permanente  ou  temporaire  des  urines,  a  montré  que, 
de  toutes  les  méthodes  de  dérivation  haute  des  urines, 
la  néphrostomie  présente  le  maximmn  de  sécurité 
au  point  de  vue  de  la  conservation  et  de  l’intégrité 
des  reins.  Sa  bénignité,  d’autre  part,  est  relativement 
grande,  puisque  la  mortahté  est  de  4,  5  p.  100  et  que, 
dans  la  majorité  des  cas,  la  mort  est  le  fait,  non  de 
la  néphrostomie  même,  mais  de  l’affection  qui  a 
nécessité  la  dérivation.  Des  autres  méthodes  de  déri- 
vationsont:  l’implantation  des  uretères  à  la  peau,  à 
l’urètre,  au  vaghi,  dans  l’intestin.  Da  mortalité  opé¬ 
ratoire  de  toutes  ces  méthodes  est  plus  élevée  que 
celle  de  la  néphrostomie.  En  outre,  après  de  telles 
dérivations,  à  longue  ou  à  courte  échéance,  les  opérés 
sont  sous  la  menace  de  la  pyélonéphrite  ;  seule  l’uré¬ 
térostomie  pourrait  être  mise  en  parallèle;  sa  bénignité 
opératoire  est  presque  aussi  grande,  mais  elle  draine 
moins  certainement  le  rein  et  elle  rend  impossible  le 
rétabhssement  du  cours  des  urines  dans  une  vessie 
néoformée.  Par  contre,  la  néphrostomie  a  comme 
avantage  la  possibihté  de  s’attaquer  aux  lésions 
rénales  et  la  possibilité  de  rétablir  ultérieurement 
le  com'S  des  urines  ;  elle  constitue  un  excellent  drai¬ 
nage  du  rein,  le  seul  efficace  contre  l’mfection  ascen¬ 
dante.  Da  pyélostomie  seule  semblerait,  théorique¬ 
ment  du  moins,  une  méthode  supérieure. 

(1)  ilüRAKD,  Thèse  de  Lyon,  3  mai  iyi3, 11“  32. 

(2)  VtiXOWSKi,  Journal  d’ Urologie,  .IV,  11“  3,  1913,  p.  375. 


Des  indications  de  la  dérivation  par  néphrostomie 
sont  multiples  :  dans  les  affections  acquises  de  la 
vessie  (tumeurs  malignes,  cystite  tuberculeuse 
grave,  cystite  douloureuse  et  rebelle)  ;  smvant  les 
cas,  elle  sera  pennanente  ou  temporaire  ;  dans  les 
affections  congénitales  de  la  vessie  (exstrophie, 
absence  de  sphincter)  ;  en  général,  elle  constitue, 
dans  ces  cas,  le  premier  temps  de  la  création  d’un 
réservoir  nouveau  ;  dans  les  affections  des  organes 
pelviens  ayant  envahi  la  vessie  ou  comprimant  les 
uretères  (cancer  de  l’utérus,  cancer  de  la  prostate)  ; 
dans  les  lésions  tramnatiques  de  la  vessie  ou  des  ure¬ 
tères,  les  fistules  vésico-vaginales  en  particulier  ; 
enfin,  dans  certains  cas  de  lithiase  rénale,  la  néphro¬ 
stomie  est  le  seul  moyen  d’éviter  lafoniiation  défi¬ 
nitive  et  continuelle  des  calculs. 

R  e  i  n  m  O  b  i  I  e .  —  B  olognesi  (  3  )  a  présenté  une  étude 
.sur  le  syndrome  clinique  du  rein  mobile,  basée  sur 
28  observations.  Il  qualifie  de  flottant  du  premier 
degré  le  rein  dont  le  pôle  supérieur  se  trouve  situé 
sous  les  côtes  ;  flottant  du  deuxième  degré,  le  rein 
dont  le  pôle  supérieur  est  au-dessous  du  bord  costal  ; 
flottant  du  troisième  degré,  le  rein  flottant  dans  la 
cavité  abdominale.  Il  considère  qu’il  n’est  pas  bon 
de  trop  schématiser  le  tableau  clinique  du  rein  mo¬ 
bile.  A  côté  des  formes  caractérisées  par  la  douleur, 
par  des  troubles  névropathiques,  par  des  phéno¬ 
mènes  gastro-intestinaux,  il  existe  des  syndromes 
plus  variés  dont  quelques-uns,  piar  exemple  l’appen- 
dicalgie,  rentrent  déjà  dans  la  pathologie  courante 
du  rein  mobile,  tandis  que  d’autres  sont  lünités  à 
des  observations  cliniques  isolées. 

Da  connaissance  exacte  des  syndromes  du  rein 
mobile  peut  permettre  d’établir  des  indications 
opératoires  exactes  pour  l’affection  causale  et,  d’autre 
part,  la  disparition  des  syndromes  morbides  variés 
après  une  néphropexie  bien  pratiquée,  outre  qu’elle 
est  un  argument  en  faveur  de  l’utilité  de  cette  opé¬ 
ration,  apporte  indirectement  la  confirmation  de 
l’exactitude  du  diagnostic  clinique. 

Kocher  (4)  a  proposé  un  nouveau  traitement  opé¬ 
ratoire  du  rein  mobile.  Dans  un  cas,  il  a  suspendu 
le  rein  sur  un  hamac  formé  par  une  portion  trans¬ 
plantée  du  fascia  lata  ;  il  a  employé  la  technique 
suivante  ;  le  rein  étant  mis  à  nu,  on  prend  au  niveau 
du  fascia  lata  mre  bande  aponévrotique  de  20  centi- 
mètfes  sur  10  ;  au  milieu  de  cette  bande,  on  fait  une 
incision  de  4  centinrètres  dans  l’ouverture  de 
laquelle  on  place  le  pôle  inférieur  du  rein  que  l’on 
fixe  par  quatre  points  en  prenant  la  capsule  rénale 
et  l’aponévrose.  De  rein  se  trouve  ainsi  dans  une 
sorte  de  nid  dans  presque  toute  sa  moitié  inférieure  ; 
le  rein  est  placé  en  bonne  position  et  les  quatre  angles 
aponévrotiques  sont  fixés  à  la  paroi.  On  place 
ensuite  quelques  points  pour  fixer  les  bases  libres 
de  l’aponévrose.  Dans  le  cas  où  Kocher  a  employé 
ce  procédé,  le  rein  s’est  maintenu  en  bonne  position. 

(3)  Giuseppiî  Bolognesi,  Journal  d’ Urologie,  t.  V,  1914, 
11»  I,  p.  21. 

(4)  KoaiEU,  Korrespondenz-Bliitt  für  schweizer  Aerzte, 
11»  18,  3  mai  1913,  p.  545. 
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Tuberculose  rénale.  —  Trois  observations 
ont  été;  publiées  par  Papin  et  Maingot  (i),  dans  le 
but  de  démontrer  l’utilité  de  la  radiographiejdans  la 
■tuberculose  rénale  pour  la  localisation  du  côté 
malade,  dans  les  cas  où  le  cathétérisme  urétéral  est 
impossible  ou  insirffisant.  La  radiographie  a  permis 
de  localiser  la  tuberculose  rénale  et  d’éviter  rme 
lombotomie  exploratrice  bilatérale. 

Un  cas  intéressant  d’une  foniie  de  tuberculose 
rénale  a  été  publié  par  Vincent  (2).  Dans  ce  cas, 
les  lésions  tuberculeuses  étaient  exclusivement 
limitées  au  bassinet  dilaté  au-dessus  d’une  sténose 
de  l’uretère,  alors  que  le  parenchyme  du  rein  était 
totalement  indemne  de  toute  lésion  tuberculeuse.  Ce 
cas  est  très  comparable  à  une  observation  de  Gau¬ 
thier  dans  laquelle  le  parenchyme  ne  contenait 
aucune  lésion  tuberculeuse  macroscopiquement  et 
où  le  bassinet  dilaté  était  fongueux  et  parsemé 
de  tubercides  typiques. 

Escat  (3)  a  observé  mi  cas  de  pseudo-tuberculose 
oû  il  s’agissait  d’une  absence  du  rein  gauche  suspecté 
de  bacillose  avec  persistance  de  l’uretère  correspon¬ 
dant  et  foyer  bacillaire  vésiculo-prostatique.  | 

Rovsing  (4)  a  réuni  une  statistique  de  200  cas 
de  tuberculose  rénale.  Par  la  méthode  de  Forsell  qui 
consiste  à  recueillir  les  urines  dans  im  séparateur 
pendant  vingt-quatre  heures,  Rovsing  arrive  à 
déceler  les  bacilles  dans  la  proportion  de  80,7  p.  100 
des  cas.  Rovsing  condamne  une  fois  de  plus  l’em¬ 
ploi  des  séparateurs  qui  fait  courir  le  risque  d’aban- 
doimer  à  leur  sort  des  malades  qui  auraient  pu 
guérir  par  la  néphrectomie.  Il  insiste  également  sur 
le. fait  qu’il  est  autrement  important  de  savoir  que, 
dans  ime  tuberculose  grave  du  rein,  on  peut  avoir 
de  l’albmnine  de  l’autre  rein  sans  que  ce  fait  indique 
une  tuberculose  bilatérale  ;  il  se  déclare  partisan  de 
la  néphrectomie  précoce  et  pense  que  c’est  une  opi¬ 
nion  fausse  et  dangereuse  que  de  préconiser  le  trai¬ 
tement  diététique  dans  la  période  de  début. 

Hogge  {5)  a  rapporté  25  cas  de  néphrectomie  pour 
tuberculose  rénale  dont  21  guérisons.  Plusieurs  de  ces 
guérisons  sont  absolues  et  remontent  à  huit  ou  dix  ans. 
Il  y  a  eu  4  morts  ;  2  immédiates  après  l’opération 
et  2  un  an  après  pour  des  affections  intercurrentes. 

Zuckerkandl.  (6)  a  publié  ime  statistique  de  104 
tuberculoses  rénales  opérées  avec  les  résultats 
suivants  :  7  malades  sont  morts  dans  les  quatre 
semaines  qui  ont  suivi  l’opération  ;  8  autres  sont  morts 
dans  l’année  et  5  seulement  dans  les  aimées  sui¬ 
vantes.  Panni  les  malades  morts  dans  la  première 
année,  presque  tous  présentaient  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  ailleurs  que  dans  le  rein.  Panni  les  84  malades 
guéris,  45  ont  guéri  complètement  et  les  urines  sont 
stériles  ;  certams  sont  guéris  depuis  plus  de  huit  ans. 

(1)  Papin  et  Maingot,  /Iss.  Fr.  d'Urol.,  XVIP  session. 

(2)  Vincent,  Ass.  Fr.  d'Urol.,  XVII®  session. 

(3)  Escat,  a  SS.  Fr.  d’ Urol.,  XVII“  session. 

{4)  Rovsing,  Revue  clin.  d’Urol.,  mai  1913,  p.  263. 

(5)  Hogge,  ,4»».  de  la  Soc.  méd.-chir.  de  Licse,  avril  1913. 

(6)  Zuckerkandl,  Zeü.  iür  artel.  Fortbüd.,  1912,  n”  14. 
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Tous  ces  malades-  ont  été  opérés  au  début,  le  rein 
étant  seul  tuberculeux  et  la  vessie  étant  mdenme  ou 
à  peu  près.  Les  autres  malades  ont  été  très  améliorés, 
mais  la  vessie  continue  à  suppurer,  et  certains  ont  vu 
des  localisations  osseuses  ou  articulaires  de  la  tuber¬ 
culose. 

Les  principaux  travaux  parus  cette  année  sur  le 
traitement  de  la  tuberculose  rénale  sont  les  rapports 
de  Rochet  et  de  Wildbolz  au  Congrès  international 
des  Sciences  médicales  de  Londres. 

Le  rapport  de  Rocliet  (7)  est  une  mise  au  point 
très  complète  de  la  question.  Il  montre  que  le  trai¬ 
tement  médical  de  la  tuberculose  rénale  au  début, 
soit  par  les  tuberculines,  soit  par  les  sérums,  soit 
par  les  corps  nnmmiisants,  est  capable  de  fournir  des 
résultats  qui  ne  sont  pas  négligeables  et  des  améUo- 
ra-tions  frappantes  ;  il  n’est  néamnoins  pas  susceptible 
de  procurer  la  guérison;  A  la  période  ulcéro-caséeuse, 
tout  le  monde  est  d’accord  pour  enlever  le  rein  ; 
par  contre,  dans  les  cas  du  début,  on  peut  différer 
l’intervention,  en  soumettant  les  urines  à  des  examens 
répétés  pour  vérifier  la  valeur  fonctionnelle  du  rein 
touché.  Pour  la  tuberculose  bilatérale,  la  grande 
indication  opératoire,  c’est  la  présence  d’mi  rein  en 
état  de  pyonéphrose,  ouverte  ou  fermée,  et  complè¬ 
tement  détruit  comme  valeur  fonctionnelle;  En 
dehors  de  ces  cas,  la  question  opératoire  ne  se  pose 
pas,  etl’on  devra  avoir  recours  au  traitement  médical. 

Quant  à  la  tuberculose  vésicale,  lorsqu’elle  est 
secondaire  à  une  tuberculose  rénale,  la  seule  théra¬ 
peutique  à  conseiller  est  la  thérapeutique  rénale  ; 
dans  le  cas  où  la  tuberculose  vésicale  au  début  est 
sous  la  dépendance  d’une  tuberculose  génitale,  il 
faut  agir  chirurgicalement  sur  la  tuberculose  géni¬ 
tale,  même  si  elle  n’est  pas  encore  suppurée. 

Quant  au  traitement  local  de  la  tuberculose  vésicale, 
il  doit  se  résumer  ainsi.  Il  faut  être  sobre  de  manœu¬ 
vres  instrumentales  dans  la  cystite  tuberculeuse, 
sous  peine  de  voir  s’aggraver  des  lésions  qu’on  veut 
soulager  ;  en  outre,  l’action  directe  sur  la  lésion  s’a¬ 
dresse  à  de  grosses  lésions,  à  des  ulcérations  et  n’a 
pas  grand  chose  à  faire  avec  des  lésions  du  début. 

Dans  le  second  rapport,  Wildbolz  (8)  esthne  que 
le  traitement  conservateur  dans  la  tuberculose 
rénale  semble  peu  satisfaisant  :  aucmi  cas  de  guérison 
n’a  été  rapporté  en  dehors  du  cas  de  Spengler.  Incom¬ 
parablement  meilleurs  sont  les  résultats  du  trai¬ 
tement  chirurgical.  Le  nombre  des  cas  d’opération 
précoce  pour  tuberculose  rénale  est  encore  trop 
faible  pour  permettre  des  conclusions  définitives  ; 
mais  comparés  aux  résultats  défavorables  du  trai¬ 
tement  spécifique,  l’avantage  est  nettement  pour 
l’opération  et,  à  l’heure  actuelle,  on  est  autorisé  à 
dire  que,  cliez  un  malade  dont  la  tuberculose  rénale 
est  dûment  constatée,  même  au  début,  l’opération 
est  formellement  indiquée. 

(7)  Rocket,  Congrès  international  des  sciences  médicales, 
Eoudres,  6-12  août  1913. 

(8)  -Wildbolz,  Congrès  international  des  sciences  médicales, 
Rondres,  6-12  août  1913. 
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Oraison  (i)  a  attiré  l’attention  sur  la  tuberculose 
rénale  chirurgicale  chez  l’enfant.  Il  a  observé  trois 
cas  cliez  des  filles  âgées  de  quinze,  sept  et  treize  ans. 
ha  tuberculose  rénale  de  l’enfant  ne  diffère  guère  de 
celle  de  l’adulte  ;  ■  les  mêmes  métliodes  d’examen 
sont  applicables  chez  les  deux  et  la  néphrectomie 
précoce  garde,  chez  l’enfant  comme  chez  l’adulte, 
toute  sa  valeur  attestée  par  de  nombreux  succès. 

Calculs.  —  De  nombreux  travaux  ont  été 
pubUés  sur  la  radiographie  dans  la  litliiase  rénale  ; 
nous  ne  signalerons  ici  que  les  principaux. 

Belot  (2)  ■  a  montré  les  difficultés  que  présente 
parfois  l’interprétation  des  radiographies  ;  il  existe 
^incontestablement  des  calculs  que  la  radiographie 
ne  révèle  pas  ;  il  en  est  d’autres  dont  l’interprétation 
exige  une  grande  attention  et  des  radiographies 
successives.  Différentes  causes  en  dehors  de  toute 
imperfection  de  technique  peuvent  induire  en  erreur. 

Attirant  également  l’attention  sur  les  erreurs  de 
la  radiographie,  Desnos  (3)  a  présenté  deux  épreuves 
sur  lesquelles  on  voit  des  ombres  énomies  de  deux 
calculs  géants  :  dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une 
pyonéphrose  calculeuse  ;  mais,  dans  le  second,  au  lieu 
de  trouver  le  gros  calcul  qu’on  attendait,  on  décou¬ 
vrit  un  amas  de  sable  urique  fortement  tassé  dans 
la  cavité  rénale  et  le  bassinet  était  seul  occu.pé  par  de 
véritables  calculs. 

Enfin  Imbert  (4)  a  présenté  deux  observations 
très  démonstratives  de  migrations  spontanées  des 
calculs  du  rein  à  travers  la  paroi  du  bassinet  qui  se 
sont  produites  sans  c[ue  cette  effraction  se  traduise 
par  aucun  symptôme  particulier.  Chez  l’un  et 
l’autre  malade,  la  sortie  du'  calcul  hors  des  voies 
urinaires  fut  une  découverte  opératoire. 

Pyélo-néphrite.  —  Un  cas  intéressant  de  pyélo¬ 
néphrite  de  la  grossesse  a  été  rapporté  par  De  Fur  (5). 
Dans  les  formes  graves.  De  Pur  conseille  d’utiliser 
systématiquement  le  cathétérisme  de  l’uretère  avec 
lavage  et  désinfection  du  bassinet.  En  cas  d’urgence, 
il  faut  recourir  à  la  néphrostomie  au- cours  de  la 
grossesse  et  à  la  néphrectomie  après  l’accouchement, 
si  les  accidents  persistent  ;  il  faut  enfin  réserver 
l’accouchement  prématuré  aux  cas  de  lésion  bilaté¬ 
rale  et  d’accidents  graves  ayant  résisté  au  cathété- 
ri.sme  de  l’uretère  plusieurs  fois  pratiqué. 

Nous  ne  saurions  souscrire  aux  indications  beau¬ 
coup  trop  hardies  de  De  Fur.  D’indication  opératoire 
dans  la  pyélo-néphrite  gravidique  doit  être  bien 
exceptionnelle,  car  plusieurs  accouclieurs  nous  ont 
affirmé  n’en  avoir  jamais  rencontré  de  grave. 

Plus  acceptables  sont  les  conclusions  de  Pasteau  (6). 

Dans  mie  étude  sur  l’étiologie  et  le  traitement 
de  la  pyélo-néphrite  gravidique,  Pasteau  conseille 
de  traiter  cette  affection  d’abord  par  les  moyens 

{1)  Oraison,  Journal  d’ Urologie,  t.  IV,!!"!,  juillet  1913,  p.  15. 

(2)  Belot,  Ass.  Fr.  d'Urol.,  X,VII*  session,  Paris,  1913. 

(3)  Desnos,  hss.  Fr.  d’Urol.,  XVII»  session. 

(4)  Imbert,  Ass.  Fr.  d’ Urol.,  XVII®  session. 

(5)  I,B  Fur,  Paris  chirurgical,  22  février  1913.-  •’ 

(6)  Pasteau,  Revue  Mensuelle  de  gynécologie  d’obstétrique 

et  de  -pédiatrie,  août  1913.  . 


shnples  :  décubitus  renversé,  distension  vésicale, 
emploi  d’antiseptiques  urinaires  ;  ce  traitement  suffit 
•dans  la  très  grande  majorité  des  cas.  Par  contre,  les 
autres  mfections  survenant  après  l’accouchement 
sont  presque  toujours  dues  à  de  la  rétention  urétéro- 
pyélique  ;  elles  doivent  être  traitées  surtout  par  le 
cathétérisme  urétéral  avec  évacuation  réguUère  et 
lavage  du  bassinet.  Da  néphrotomie  doit  être  réservée 
aux  pyonéphroses  projirement  dites. 

Radiographie.  —  Une  bonne  étude  radiogra¬ 
phique  du  rein,  du  bassinet  et  de  l’uretère  nonnaux 
a  été  faite  par  ChildsetSpitzer  (7),  après  cathétérisme 
et  injection  de  collargol  dans  ces  organes.  vSilebord 
inférieur  du  bassinet  n’est  pas  concave,  il  doit  être 
considéré  comme  anormal  ;  la  capacité  d’un  bassinet 
varie  de  4““, 5  à  15  centimètres  cnbes.  De  cathéter 
urétéral  entrant  dans  un  bassinet  normal  suit  ordi¬ 
nairement  le  toit  de  ce  bassinet  pour  gagner  le  caliec 
•supérieur  oblique.  On  trouve  normalement,  chez 
certains  individus,  des  plications,  incurvations  et 
rétrécissements  de  l’uretère. 

Dans  une  monographie  parue  à  Berlin,  Immel- 
mann  (8)  étudié  les  principaux  procédés  de  la 
technique  de  l’exploration  radiologique. 

Perez  del  Yerro  (9),  dans  un  petit  livre  sur  l’exa¬ 
men  pyélo-eysto-radiogràphique  paru  à  Madrid, 
montre  que  la  pyélographie  est  venue  compléter 
la  radiographie  dans  nombre  de  cas  où  les  rensei¬ 
gnements  que  fournit  celle-ci  sont  insuffisants. 

Il  a  paru  enfin  une  revue  générale  de  Burchard  (10.) 
sur  la  radiologie  appliquée  à  l’explùration  des  reins. 
Dans  ce  travail,  l’auteur  étudie  en  détail  la  tech¬ 
nique  et  les  résultats  de  l’exploration  ;  il  insiste  sur¬ 
tout  sur  le.s  méthodes  récentes  de  pyélographie  et 
les  services  qu’elles  peuvent  rendre-. 

Dans  les  Archives  Urologiques  de  Necker,  Degueu 
et  Papin  (ii)ont  étudié  en  détail  la  technique  et  les 
accidents  de  la  pyélograjjhie.  Après  avoir  exposé  la 
préparation  du  malade,  ils  étudient  d’abord  l’emploi 
des  sondes  opaques,  puis  laréplétion  du  bassinet  avec 
les  différents  Uquides,  et  en  particulier  le  collargol. 

•  Pour  injecter  les  uretères  et  le  bassinet,  on  peut  se 
servir,  soit  de  la  seringue,  soit  de  la  pression  atmo¬ 
sphérique.  Pour  réaliser  la  pyélographie  par  simple 
pression  atmosphérique,  Degueu  et  Papin  ont  utilisé 
un  dispositif  particulier  qu’ils  décrivent  en  détail. 
De  procédé  de  la  pression  atmosphérique  paraît  avoir 
un  grand  avantage  sur  la  serifigue.  C’est  dans  les 
rétentions  rénales  et  principalçment  dans  l’hydro- 
néphrosé  que  la  pyélographie'  trouve  son  emploi 
le  plus  courant  ;  dans  le  rein  mobile,  elle  est  supé¬ 
rieure  à  toutes  les  autres  méthodes  radiographiques. 
Dans  la  lithiase,  la  réplétion  du  bassinet  avec  de- 

(7)  CiULDS  et  Spitzer,  The  Journal  of  the  american  medical 
Association,  vol.  DXI,  u»  12,  20  sept.  1913,  p.  925. 

.  (8)  IMMELMANN,  ï  vol.  in-S»,  Mcusser,  édit.  Berlin,  1913. 

(9)  Ferez  del  Yerro,  i  brocli.  gr.  in-So.  Madrid,  1913. 

,  (10)  Burchard,  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  dcr  Roentgcn- 
strahlen.  Bd.  XX,  Heft  3,  . 3  juin  1913,  p.  244. 

(il)  Degueu  et  Papin,  Archives  Urologiques  de  la  Clinique 
de  Necker,  fasc.  .ï,  p,  12.  ■ 
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l’oxygène  ou  du  collargol  permet  de  mettre  en  évi- 
denee  un  calcul  urique  en  blanc  sur  noir,  ou  inver¬ 
sement.  Dans  les  anomalies  du  rein,  la  pyélographie 
est  appelée  à  jouer  un  rôle  de  tout  premier  ordre, 
dans  les  diagnostics  de  rein  ectopique,  de  rein  en  fer 
à  cheval,  d’uretère  double  ou  bifide,  d’uretères 
anormaux  ;  enfin,  dans  la  tuberculose  rénale,  on  peut 
déceler  les  érosions  des  papilles  et  des  cavernes. 

Des  accidents  consécutifs  à  la  p3'élograpliie  sont 
rares  :  la  fièvre  est  le  plus  souvent  légère,  la  colique 
néifirrétique  est  rare.  Dans  trois  cas,  Degueu  et 
Papin  onttrouvé  la  pénétration  du  collargol  dans  le 
parenclijune  ;  cet  accident  n’a  jamais  eu  de  gravité. 

URETÈRE  ET  BASSINET 

Anomalies.  —  Six  cas  d’uretère  accessoire  ont 
été  observés  par  Pawlofï  (i).  D’auteur,  après  avoir 
donné  ces  six  observations,  étudie  les  uretères  acces¬ 
soires  en  général. 

Dans  les  six  cas  de  l’auteur,  les  deux  bassinets  ne 
communiquaient  pas  entre  eux;  l’embryologie  montre 
d’ailleurs,  que,  dans  les  cas  d’uretère  double,  il  est 
normal  qu’il  existe  deux  bassinets.  On  ne  trouve  en 
tout,  dans  la  littérature,  que  six  cas  d’uretère  double 
diagnostiqués  cystoscopiquenient.  De  diagnostic 
serait  facilité  par  la  pj’élograpliie,  par  le  cathété¬ 
risme  des  uretères  après  injection  de  liquide  coloré. 

Dne  autre  observation  d’uretère  supplémentaire 
aberrant  est  rapportée  par  Hartmann  (2),  de  Deipzig. 

Un  cas  d’abouchement  extravésical  de  l’uretère, 
assez  comijarable  au  précédent,  a  été  publié  par 
Hartmann  (3),  de  Copenhague.  Cet  abouchement 
se  présentait  au  niveau  de  la  vulve,  mi  peu  à 
gauche  de  l’orifice  de  l’urètre,  sous  foniie  d’une 
fjstite  formation  kystique  de  la  grosseur  d’un  raisin 
présentant  un  tout  petit  orifice  par  lequel  s’écou¬ 
lait  l’urine.  Ce  petit  kyste  contenait  une  concrétion 
urique.  D’uretère  libéré  fut  implanté  directement 
dans  la  vessie.  Dans  tous  les  cas  analogues,  il 
s’agit,  non  pas  d’mi  uretère  miique,  mais  d’un 
uretère  supplémentaire  avec  abouchement  anormal. 

Hnfin  Apert,  Demaux  et  Guillauniot  (4)  ont  pré¬ 
senté  à  la  Société  anatomique  un  rein  gauche  avec 
uretère  double. 

Un  troisième  cas  analogue  a  été  publié  par  Gino 
Piéri  (5),  qui  l’a  observé  chez  mie  jeune  fidle  chez 
laquelle  l’uretère  supplémentaire  s’ouvrait  à  droite 
de  l’orifice  urétral  jiormal.  Cet  uretère  put  être 
abouché  à  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  après 
l’avoir  disséqué  dans  le  vagin.  De  résultat  fut 
mauvais  et  la  néphrectomie  pratiquée  ultérieurement 
montra  deux  uretères  dilatés  et  épaissis,  réunis  en 

(1)  Pawlopf,  Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie,  Bd.  CXXI, 
Hcft  5  et  6,  mars  1913,  p.  425. 

(2)  Hartmann,  Zeitschrift  für  Urologie,  Bd.  Yll,  Hefl  6, 
1913,  P-  429- 

(3)  IIAUTMAKS,  Zeitschrift,  fùr  UroL,  Bd.  IV,  Heft  2,  1913. 

(4)  Apert,  Bemaux  et  Guii,i,aumot,  Bull,  et  Mim.  de  la 
Soc.  Anat.  de  Paris,  avril  1913,  11“  4,  p.  171. 

(5)  Gino  Pieri,  Rivista  Ospedalicra,  vol.  ni,  n"  i,  1913. 
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un  seul  après  im  parcours  de  8  à  lo  centimètres. 

Calculs.  —  Dans  un  article  sur  le  traitement 
des  calculs  de  l’uretère.  Cabot  (6)  a  résmné  les 
indications  des  interventions.  D’indication  opé¬ 
ratoire  des  calculs  est  surtout  donnée  par  leur 
réaction  sur  le  rein.  Cabot  les  divise  en  deux  classes  ; 
les  calculs  petits,  visibles  aux  rayons  X,  migrateurs, 
dont  on  doit  opérer  l’ablation,  si  les  coliques  qu’ils 
déterminent  sont  trop  fortes  ou  sans  résultat  bien 
marqué  ;  et  les  calculs  qu’on  peut  traiter  de  chro¬ 
niques,  parce  qu’ils  glissent  lentement,  sans  grands 
.signes  et  sans  jamais  obturer  complètement  l’ure¬ 
tère.  Il  n’y  a  qu’en  cas  de  _  complication  qu’il  faut 
intervenir  pour  ces  derniers. 

.  Pour  l’ablation  des  calculs  urétéraux  sans  opé¬ 
ration,  Buerger  (7),  de  New-York,  après  avoir  em- 
jiloj'é  sans  grand  succès  les  injections  d’huile  ou  de 
glycérine,  a  pensé  à  utiliser  la  dilatation  électro¬ 
lytique.  Par  ce  procédé,  il  a  obtenu  avec  une  grande 
facilité  la  dilatation  de  l’orifice  urétéral  et  de  tout 
le  rétrécissement  plus  ou  moins  haut  situé  dans  le 
conduit.  Buerger  fait  suivre  son  article  de  trois 
observations  où  des  traitements  antérieurs  avaient 
échoué  :  les  calculs  s’éliminèrent  spontanément 
quatre  jours  et  deux  jours  après  la  séance  de  dila¬ 
tation.  Da  méthode  est  d’application  facile,  indo¬ 
lore  ;  elle  nécessite  parfois  une  méatotomie  préa¬ 
lable  quand  l’orifice  est  trop  petit. 

Tuberculose.  —  Da  thèse  de  Verriolis  (8)  sur 
l’uretère  tuberculeux  avant  et  après  la  néphrectomie 
montre  que  les  formes  de  la  tuberculose  urétérale 
ne  sont  que  des  stades  successifs  de  la  maladie  : 
granulations,  ulcérations;  la  péri-urétérite  qui 
accompagne  ces  lésions  est  toujours  de  nature  tuber¬ 
culeuse,  ayant  tendance  à  la  sclérose. 

D’auteur  décrit  avec  soin  les  lésions  de  l’orifice 
vésical  et  les  comjilications  :  adliérences  avec  les 
organes  voisms,  en  particulier  avec  la  veine  cave. 
Da  tuberculose  urétérale  est  secondaire  à  la  tuber¬ 
culose  rénale,  dans  l’hmnense  majorité  des  cas;  il 
n’existe  que  deux  cas  de  tuberculose  urétérale  prhni- 
tive.  De  traitement  est  donc  lié  au  traitement  de 
la  tuberculose  rénale.  D'urétérectomie  totale  est 
une  opération  inutile,  comportant  de  nombreux 
inconvénients  ;  l’urétérectomie  secondaire  du  moi¬ 
gnon  s’impose  quand  il  devient  le  siège  d’abcès, 
empj'èmes  ou  fistules. 

On  trouve  également  une  étude  intéressante  sur 
l’uretère  après  la  néphrectomie  dans  le  travail  de 
Dorin  (g).  Dorm  note  la  fréquence  de  l’oblitération  ; 
mais  cette  oblitération  semble  ne  devenir  la  règle 
qu’ après  trois  ans.  Des  constrictions  urétérales 
persistent  chez  les  opérés,  mais  elles  vont  en  dhni- 
nuant.  Si,  dans  la  majorité  des  cas,  l’uretère  du  rein 
tuberculeux  reste  silencieux  après  la  néphrectomie, 
il  en  est  où  l’urétérite  subsiste  et  donne  lieu  à  des 

(6)  Cabot,  Am.  Journ.  of  Surg.,  vol.  XXVII,  n”  4,  a\Til  1913, 

(7)  Buerger,  Am.  Journ.  of  Surg.,  vol.  XXVII,  11“  4,  1913. 

(8)  Th.  Verrious,  Thèse  de  Paris,  1913. 

(9)  Dorin,  Arch.  urol.  de  la  clinique  de  Necker,  fasc.  2. 
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accidents  :  liéniaturies,  fisttiles,  urétérite.  L’uretère 
tuberculeux  présente  des  complications  spéciales  : 
fistules  lombaires,  aggravation  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  de  l’uretère,  complications  de  voisinage. 

Au  point  de  vue  de  la  conduite  à  tenir,  l’auteur 
propose,  lorscpie  l’uretère  nonnal  n’est  pas  septique, 
la  simple  cautérisation  et  ligature  du  moignon  ; 
lorsque  l’uretère  est  malade  et  septique,  Lorin  rejette 
l’urétérectomie  d’emblée  :  il  sectionne  l’uretère 
au  thermocautère  entre  deux  pinces  et  cautérise 
la  muqueuse  du  bout  inférieur  ;  le  drainage  est  sou¬ 
vent  inutile  et  contribue  à  la  fonnation  des  fistules. 

Dilatation.  —  Signalons,  pour  en  finir  avec  l’ure¬ 
tère,  la  thèse  de  Manuier  (i)*sur  la  dilatation  kys¬ 
tique  intravésicale  de  l’extrémité  inférieure  de  l’ure¬ 
tère.  Dans  sa  thèse,  l’auteur  rapporte  21  observa¬ 
tions  dont  rme  inédite  de  Pasteau. 

La  dilatation  intravésicale  de  l’uretère  est  caracté¬ 
risée  par  la  fonnation  d’une  poche  kystique  dont  le 
dér'elopiiement  paraît  lié  à  une  sténose  ou  à  mie  obli¬ 
tération  de  l’orifice  urétéral.  Le  contenu  du  kyste 
est  variable  :  habituellement  constitué  par  de 
l’urine  claire  ou  trouble,  il  peut  être  fonné  d’un 
liquide  épais,  brunâtre  ;  on  peut  y  rencontrer  des 
calculs  primitifs  ou  secondaires.  Bien  que  de  nature 
congénitale,  l’affection  est  susceptible  d’apparaître 
cliniquement  à  un  âge  assez  avancé. 

Les  symptômes  capitaux  sont  la  cystite,  l’infection 
urétérale  concomitante,  la  rétention  passagère. 
C’est  à  la  cystoscopie  et  à  la  radiographie  qu'on  doit 
avoir  recours  dès  qu’on  se  trouve  en  jirésence  de 
malades  présentant  des  symptômes  douteux. 

L’affection  mérite  d’être  traitée  chirurgicalement  ; 
on  peut  employer,  suivant  les  cas,  la  taille  sus- 
pubiemie  suivie  d’incision  ou  d’excision  complète 
de  la  poche,  le  traitanent  endovésical  par  section 
ou  cautérisation  large. 

VESSIE 

Exstrophie.  —  Lerda  (2)  a  employé  une  méthode 
d’opération  de  l’exstrophie  comj)renant  essentielle¬ 
ment  quatre  tanps  :  1°  réduction  de  la  vessie  exstro- 
IJliiée  et  rétrécissauent  de  la  fissure  vésicale  anté¬ 
rieure  avec  dilatation  éventuelle  à  l’aide  de  l’appareil 
dilatateur-modeleur  de  Nota  ;  2°  création  d’im  canal 
d’écoulement  vésico-périnéal  rétroprostatique  indé¬ 
pendant  de  l’intestin,  mais  passant  dans  l’anneau 
du  spliincter  anal.  Le  canal  est  constitué  à  l’aide 
de  plastiques  prises  au  périnée  et  de  greffes  de 
Thiersch  ;  3°  ci-éation  d’une  simple  communication 
entre  ce  canal  et  le  bas-fond  vésical  ;  4°  fenneture 
de  l’orifice  vésical  antérieur  sus-pubien.  Dans  le  cas 
rapporté  par  l’auteur,  le  résultat  s’est  maintenu 
parfait  depuis  quatre  ans. 

Gosset  (3)  a  rapporté  égalauentuncasd’exstroijhie 
vésicale  guérie  par  l’opération  de  Heitz-Boyer- 
Hovelaccpie.  Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus 

(1)  JlARMiER,  TJu'sedc  Paris,  1913-1914'. 

(2)  Lerua,  Journal  de  Chirurgie,  11"  5,  mai  1913,  p.  541. 

(3)  (iossET,  Bull.  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  1913, 11”  5,  p.  229. 


shuples  :  au  vingt  et  mrième  jour,  le  malade  com¬ 
mençait  à  garder  ses  urines  et  pouvait  les  retenir  un 
quart  d’heure  ;  deux  mois  après  l’opération,  les 
urines  pouvaient  être  gardées  pendant  une  heure 
et  demie  ;  l’opéré  urinait  volontairement. 

Notons  enfin  une  observation  de  Cotte  (4),  de 
Lyon,  d’exstrophie  vésicale  avec  pyélonéi^hrite  secon¬ 
daire  très  intense,  qui  ne  fut  mise  en  évidence  que 
lorsque  l’auteur,  pour  procéder  à  un  premier  temps 
opératoire,  mit  à  nu  les  reins  :  devant  l’état  de  ces 
derniers,  il  s’abstint  de  toute  autre  intervention. 
Cette  obsenmtion  montre  l’intérêt  qu’il  y  a  à  faire 
un  examen  complet  des  reins  et  à  chercher  leur 
valeur  fonctionnelle  avant  de  l’intervention. 

Fistules  vésico-vaginales.  —  Legueu  {5)  a 
proposé,  lorsque,  au  cours  d’mie  hystérectomie 
abdominale,  une  vessie  a  été  ouverte  ou  qu’elle 
s’est  mise  en  conununication  avec  le  vagin  et 
lorsqu’à  l’opération  a  succédé  une  fistule  vésico- 
vaginale,  d’opérer  cette  fistule  par  la  voie  abdo¬ 
minale  qui  permet  facilement  d’aborder  et  de 
séparer  les  organes  réunis  par  des  adhérences  patho¬ 
logiques.  En  incisant  la  vessie  elle-même  par  voie 
péritonéale,  on  se  donne  un  jour  d’exploration  sur  la 
fistule  et  sur  .ses  rapports  avec  le  vagin  ;  il  est  facile 
d’aborder  celle-ci,  de  la  guérir  par  le  déplacement 
des  deux  orifices  et  on  obtient  ainsi  avec  des  péri¬ 
tonisations  artificielles  rhidépendaiice  des  deux 
orifices.  C’est  ainsi  que  Legueu  a  procédé  chez  une 
feimne  atteinte  de  fistule  vésico-vaginale  opératoire. 

L’accès  de  la  fistule  par  la  taille'  intrapéritonéale 
dorme  toute  sécurité  pour  la  réunion  ;  les  chances 
de  parfaite  cicatrisation  sont  ainsi  doublées.  Legueu . 
pense  que  cette  voie  ne  convient  qu’aux  fistules 
post  opératoires  consécutives  à  l’ hystérectomie  totale 
et  à  celles  qui,  de  ce  fait,  sont  hautes  et  mopérables. 

Solowig  (6),  constatant  aussi  qu’il  existe  des  fistules 
impossibles  à  traiter  avec  succès  par  la  voie  vagi¬ 
nale,  considère  que  le  meilleur  moyen  d’en  obtenir 
la  guérison  est  la  laparotomie.  Il  a  eu  l’idée, 
dans  un  cas,  de  compléter  l’opération  par  l’extir¬ 
pation  totale  de  l’utérus,  obtenant  ainsi  un  large 
espace  pour  combler  sa  fistule,  et  évitant  l’hémor¬ 
ragie  de  la  tranche.  On  ne  doit  songer  à  cette  opé¬ 
ration  qu’après  s’être  assufé  que  la  suture  exacte  de 
la  vessie  présente  autrement  de  grandes  difficultés. 

Cystites,  —  A  propos  de  quelques  cas  de  cystite 
incrustée  observés  dans  le  service  de  Marion, 
François  (7)  a  étudié  cette  affe<J:tion.  Son  travail  est 
accompagné  de  très  belles  planches  cystoscopiques 
montrant  très  nettement  l’aspect  particulier  de  cette 
inflammation  ulcérative  de  la  paroi  vésicale  avec  ses 
dépôts  de  phosphate  de  chaux  à  la  surface  et  dans" 
l’épaisseur  des  parois  de  l’ulcéi-ation. 

Le  traitement  médical  est,  en  général,  mefiflcace 
contre  la  cystite  incru.stée,  et  François  préconise 

(4)  Coite,  Journal  d’Urologie,  t.  IV,  11“  2,  15  fiv.  1914. 

‘  (5)  J^uiVEU,  Arch.  Vrol.de  la  Clin,  de  Necker,  fasc.  i,p.  i. 

{6)  Soi.ov.io,  ' ZeiLschri/t  fiir  gymkologische  Urologie,  Bd. 
IV,  Hcft  4,  1913,  p.'i3i. 

(7)  IfRANÇors,  Journal  d’Urologie,  1.  V,  11“  i,  1914. 
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le  curettage  par  les  voies  naturelles  ou  après  cystos¬ 
tomie,  et  l’excision  avec  suture  de  la  plaie  ainsi 
produite.  11  est  nécessaire  de  soigner  ultérieurement 
la  vessie,  quand  le  malade  conserve  un  peu  de  cystite, 
si  l’on  ne  veut  pas  voir  réapparaître  des  troubles 
vésicaux  intenses,  avec  nouvelle  incrustation  parfois. 

Trébing  (i)  a  proposé  l’emploi  du  collargol  dans  le 
traitement  des  cystites  :  il  iniecte  loo  centimètres 
cubes  d’une  solution  de  collargol  à  i  p.  too.  Ce  trai¬ 
tement  donne  des  résultats  particulièrement  remar¬ 
quables  dans  les  cystites  aiguës  à  colibacilles,  l^a 
cystite  aiguë  gonococcique  est  elle-même  transformée 
et  l’on  obtient  une  amélioration  que  peut  suivre 
une  guérison  complète. 

Heitz-Bo)'er  (2),  au  cours  d’une  communication 
sm-  le  traitement  des  tumeurs  de  la  vessie  par  la  haute 
fréquence,  a  ra23porté  les  résultats  que  lui  a  donnés 
cette  métliode  pour  la  destruction  de  certaines  ulcé¬ 
rations  tuberculeuses  rebelles  de  la  vessie.  Dans  un 
article  du  Journal  d’ Urologie,  il  est  revenu  sur  ce 
traitement  et  propose  l’emploi  de  la  haute  fréquence  . 
dans  les  cas  où  une  cystite  secondaire  greffée  sui¬ 
des  lésions  tuberculeuses  persiste  après  néphrec¬ 
tomie.  Dés  lésions  limitées  permettent  un  traitement 
local  endoscopique  et,  pour  le  réaliser,  la  haute  fré¬ 
quence  sous  forme  d’étincelage  coiistitue  l’agent  de 
beaucoup  préférable.  Da  même  thérapeutique  peut 
être,  appliquée  et  plus  facilement  encore  à  des  gra¬ 
nulations  persistantes,  abcédées  ou  non. 

Péricystites.  —  Après  une  étude  anatomique 
rappelant  la  disposition  des  feuillets  périvésicaux, 
Averseuq  (3)  traite  l’anatomie  pathologique  des 
péricystites  en  distinguant  la  forme  séreu.se,  la  forme 
adipeuse,  la  forme  cellulo-adipeuse  décrite  par  Hallé, 
la  forme  suppurée  enkystée,  la  forme  phlegmoneuse 
circonscrite  et  enfin  la  forme  phlegmoneuse  diffuse. 
Des  complications  des  péricystites  sont  du  côté  de 
la  vessie  tous  les  degrés  de  cystite  ;  du  côté  des 
uretères,  la  compression  de  ces  conduits  ;  du  côté 
des  reins,  la  pyélonéphrite,  la  pyonéphrose  et  la 
périuéphrite.  Quant  à  l’anatomie  pathologique  des 
extracystites,  elle  reconnaît  trois  formes  princi¬ 
pales  ;  la  forme  sclérosante,  la  fonne  suppuré'c 
à  grands  abcès  collectés,  la  forme  phlegmoneuse. 

Au  point  de  ^^le  clinique,  Averseuq  décrit  les 
péricy.stites  d’origüié  vésicale,  les  péricystites  aiguës 
d’origine  non  vésicale,  les  péricystites  chroniques 
d’or^ine  vésicale  qui  sont  les  plus  fréquentes,  les 
péricystites  chroniques  d’origüie  non  vésicale, 
extension  à  la  vessie  d’inflammation  infectieuse 
ou  néoplasique  de  voisinage. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  les  péricystites 
d’origine  véâcale  ne  sont  que  l’aggravation  d’une 
cystite  ;  leur  diagnostic  est  parfois  malaisé.  Dans  les 
péricystites  d’origine  non  vésicale,  c’est  une  cystite 
qui  vient  compléter  une  infection  déjà  existante. 
Des  extracystites  avec  leurs  localisations  précises 
sont  d’mi  diagnostic  plus  facile. 

(1)  Tréiung,  Deutsche  mediz.  Wochenschrift,  11“  38,  1913. 

(2)  ÎIeitz-Boyer,  Journal  iVUruiogie,  1.  V,  11“  2,  1914. 

(3)  Avkrsenq,  Assoc.  franç.crUrohgie,  XVI session,  1913. 
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D’auteur  insiste  sur  le  traitement  des  péricystites 
qui  est  essentiellement  le  traitement  de  la  cause  : 
c’est  une  pierre,  une  hypertrophie  prostatique,  une 
appendicite,  mie  salpingite  qu’on  devra  opérer. 
Aux  extracystites  s’apijlique  un  traitement  bien 
défini  qui  consiste  à  évacuer  la  collection  purulente. 

•  Un  certain  nombre  d’orateurs  ont  commmiiqué, 
soit  des  ob.servations  de  péricystites,  soit  des  statis¬ 
tiques.  Cathelin  a  étudié  les  péricystites  d’origine 
tuberculeuse  et  cancéreuse  ;  \’erliac  a  apjjorté  ime 
statistique  de  52  cas  de  cystite  avec  péricy.stite  ; 
Marion  a  attiré  l’attention  sur  la  périci'.stite  que 
l’on  observe  après  les  opérations  endové.sicales  et  à  la 
suite  de  la  prostatectomie  :  Degueu,  Bazy,  Bou-sson, 
Imbert,  Pasteau  ont  rapporté  des  observations  et 
envisagé  la  question  à  différents  points  de  vue. 

Diverticules.  —  Marion  (4),  pom-  la  ré.section 
des  diverticules  vésicaux,  a  utilisé  une  technique 
nouvelle  dont  il  a  obtenu  d’excellents  résultats 
dans  un  cas.  Cette  technique  consiste  à  faire  d’a¬ 
bord  le  cathétérisme  de  l’uretère,  iiuis  l’ouverture 
large  de  la  ves-sie,  suivie  du  décollement  de  la  paroi 
vésicale  du  côté  où  existe  le  diverticule.  Cette  paroi 
vésicale  est  ensuite  fendue  depuis  le  haut  jusqu’à 
l’orifice  du  diverticule,  et  rien  n’est  alors  plus  simple 
que  de  décoller  le  diverticule  sur  ses  parties  supé¬ 
rieures  et  latérales  et  de  l’extirper  comme  l’on  fait 
d’un  sac  herniaire.  On  termine  alors  par  la  résec¬ 
tion  du  diverticule  et  la  reconstitution  de  la  paroi 
vésicale  avec  fermeture  partielle  de  la  ^"essie  et 
drainage  de  la  vessie  et  de  l’espace  périvé.sical. 

Traumatismes.  —  Gérard,  de  Dille  (5),aétudié 
les  plaies  de  la  vessie  par  empalement.  Son  travail 
très  complet  sur  la  question  est  accompagné  de 
deux  obsers-ations  de  blessure  vésicale  dont  l’ime 
de  Carlier,  a  trait  à  im  malade  qui  fut  blessé  par 
un  manche  de  pelle  et  guérit  sans  intervention. 

Denonnant  (6)  a  ajouté  aux  85  observations 
réunies  par  Gérard  un  cas  persoimel  qui  se  termina 
par  la  mort  et  qui  montre  que  l’cmpalemeut  vésical 
extrapéritonéal  n’est  pas,  comme  le  dit  Gérard, 
une  lésion  bénigne,  quelque  important  que  paraisse 
le  trauma  initial.  Denonnant  pense  qu’en  pareil 
cas  l’intervention  s’impose  avec  la  même  néces¬ 
sité  que  dans  les  lésions  intrapéritonéales. 

Woolsey  (7),  de  New- York,  a  publié  également 
trois  cas  de  rupture  de  la  vessie  ;  le  premier  peut 
être  attribué  à  une  rupture  idiopathique  causée 
par  une  distension  rapide  de  la  vessie,  par  suite  d'un 
excès  alcoolique  ;  le  second  cas  se  rapporte  également 
à  un  alcoolique, maisquine  s’eni-iTïiitpas.  Dans  ce  cas, 
la  guérison  se  fit  spontanément.  De  troisième  est  le 
cas  d’un  homme  qui  présenta  une  rupture  extra- 
péritonéale,  consécutive  à  un  choc  sur  la  région 
fessière.  Da  guérison  se  fit  sans  complication  ;  la 
vessie  était  pleine  au  moment  de  la  chute. 

Calculs.  —  Signalons  sur  la  lithiase  vésicale 

{.()  Marion,  Assoc.  franç.  d’Urologie.  XVIie  session,  1913. 

(5)  Gérard,  Journal  d’Urologie,  t.  IV,  n"  4,  isoct.  1913, 

(6)  I.ENORMANT,  Journal  d’Urologie,  l.  V,  n“  i,  1914. 

(7)  Woolsey,  Annals  uf  Surgery,  août  1913.  !>•  2 


532 


PARIS  MEDICAL 


deux  communications  au  Congrès  d’Urologie,  une  de 
Arcelin  (i)  sur  les  difiicultés  du  radiodiagnostic,  en 
raison  de  l’opacité  de  la  région  aux  rayons  X  : 
environ  50  p.  100  des  calculs  vésicaux  échappent 
aux  recherches  radiographiques.  A  côté  de  ces 
lacunes,  la  radiographie  peut  cej)endant  rendre  des 
sers'ices,  en  particulier  chez  les  malades  à  rétré¬ 
cissements  urétraux,  à  vessie  diverticulaire,  etc. 

Petit  (2),  de  Niort,  a  communiqué  une  statistique 
de  34  lithotrities  faites  sur  28  malades. 

Pfister  {3),  du  Caire,  sur  34  calculs  enlevés  en 
Égypte  et  examinés,  a  trouvé  fréquemment  l’exis¬ 
tence  d’œufs  de  bilharzia  au  centre  des  calculs.  Il 
.croit  que  la  bilharziose  peut  mettre  l’appareil 
urinaire  dans  les  conditions  requises  pour  le  déve¬ 
loppement  du  calcul  et  c’est  ainsi  qu’il  faut  expHquer 
la  fréquence  de  la  litliiase  urinaire  en  Égypte. 

Dans  le  Journal  d’Urologie  (4),  Coudray,  de  Tunis, 
a  étudié  la  lithiase  vésicale  primitive  de  l’enfant  et 
de  l’adulte  jusqu  à  quarante  ans  chez  les  Musulmans 
de  l’Afrique  du  Nord.  Des  calculs  vésicaux  en  Chine 
ont  été  étudiés  par  Pfister  (5). 

Gouriau  (6)  a  étudié  les  calculs  diverticu- 
laires  de  la  vessie.  Ces  calculs  peuvent  siéger,  soit 
dans  des  diverticules  post-opératoires,  soit  dans  des 
cellules  de  vessie  à  colonnes,  soit  dans  des  diverti¬ 
cules  congénitaux. 

A  côté  de  la  doublé  palpation  vésicale,  de  l’explo¬ 
ration  métallique  et  au  lithotriteur,  la  cystoscopie 
et  surtout  la  radiograplûe,  après  remplissage  de  la 
vessie  avec  rme  solution  opaque  aux  rayons,  per¬ 
mettent  de  préciser  les  détails.  Au  point  de  vue 
thérapeutique,  il  est  préférable  de  faire  chaque  fois 
qu’on  le  peut  la  lithotritie  intradiverticulaire.  Il  est 
même  indiqué  d’essayer  le  broiement  intradiverti¬ 
culaire  entre  un  doigt  introduit  dans  la  loge  et  un 
doigt  rectal.  De  traitement  s’est  enriclii  de  la  pros¬ 
tatectomie  complémentaire  à  la  taille  qui  finit 
l’opération  et  améUore  les  résultats,  en  supprimant 
les  causes  de  récidive. 

Signalons  enfin  la  présentation  à  la  Société  de 
Chirurgie  par  Mauclaire  et  Doré  (7)  d’mi  volmni- 
neux  calcul  de  la  vessie  développé  autour  de  plu¬ 
sieurs  corps  étrangers  d’origine  vésicale  et  enlevé  par 
taille  hypogastrique. 

Tumeurs.  —  De  très  nombreux  travaux  ont 
paru  en  1913,  sur  les  tumeurs  de  la  vessie  et  sur' 
leur  traitement. 

Heitz-Boyer  (8)  a  fait  une  conmumication  au 
Congrès  d’Urologie  sur  le  traitement  des  tumeurs 
par  la  haute  fréquence.  Avec  la  méthode  de  l’étin- 
celage  qu’il  a  proposée  en  igio  au  Congrès  d’Uro- 

(1)  Arcelin,  A.ss.  l>r.  d'Urol.,  XVH» session,  Paris,  1913. 

(2)  Petit  (Ni( rt),  Ass.  Fr.  d'Urol.,  XVI1“ session. 

(3)  Pfister,  ZeilschrimUr  Urologie,  Bd.  VII,  Heft  12, 1913, 

(4)  Coudray,  Journal  d’Urologie,  t.  V,  11“  2,  ji.  171, 

(5)  Vfistisr,  Zeitschrift  für  Urologie,  Bd.  VII,  Heft  12,  1913. 

(6)  Gouriau,  Thèse  de  Paris,  1913. 

(7)  iUuCLAiRE  et  IIORÉ,  Bull.  Soc.-  de  Chir.  de  Paris, 
U"  26,  15  juillet  1913,  p.  135. 

(8)  Heitz-Boyer,  A  ss.  Fr.  d’ Hrob,  XVIPsession,  Paris,  1913. 


logie,  il  a  obtemi  d’excellents  résultats,  même  dans 
les  tumeurs  atteignant  mi  volume  assez  considé¬ 
rable  ;  il  considère  ce  procédé  comme  supérieur  à 
l’électro-coagulation.  Il  expose  la  teclmique  à 
laquelle  il  a  recours  en  présence  des  différentes 
variétés  de  tumeurs. 

Au  même  Congrès,  Gauthier  (9),  de  Dyon,  a  coni- 
mmiiqué  trois  cas  d’extirpation  de  tuiuetirs  vési¬ 
cales  implantées  au  niveau  des  uretères. 

Héresco  { i  o)  a  publié  4  observations  de  cystectomie 
totale  dans  des  néoplasmes  multiples  ou  infiltrés 
de  la  vessie.  De  ces  observations,  il  conclut  que  la 
cystectomie  totale  pour  néoplasmes  multiples  rem¬ 
plissant  la  vessie  ou  pour  néoplasme  infiltré  est  une 
opération  qu’on  peut  et  qu’on  doit  faire  et  que  la 
meilleure  manière  d’implanter  les  uretères  est 
l’implantation  à  la  peau  hypogastrique,  parce  que 
l’opération  est  facile,  parce  qu’elle  permet  le  cathé¬ 
térisme  des  uretères  et  le  lavage  antiseptique  du 
bassinet  et  parce  que,  enfin,  elle  permet  d’employer 
un  seul  appareil  dé  contention. 

Dewin  (ii)  a  réuni  41  observations  de  tumeurs 
de  vessie  chez  les  ouvriers  travaillant  à  l’aniline. 
De  traitement  chirurgical  ne  domie  pas  de  bons 
résultats  :  14  cas  ont  été  opérés  dont  6  vivent  ; 
deux  cancers  seulement  ont  guéri  par  l’opération. 

Pilcher  (12)  (BrooklinNew-York)  considère  que  les 
étincelles  de  haute  fréquence  ont  modifié  le  pronostic 
des  tmueurs,  en  ouvrant  un  champ  nouveau  à  leur 
traitement  ;  il  abandonne  complètement  et  par  prin¬ 
cipe  la  méthode  opératoire  et  lui  substitue  les  seuls 
courants  de  haute  fréquence,  associés  si  besoin  à 
une  cystostomie  suivie  de  destruction  de  la  tumeur 
sous  le  contrôle  de  la  vue. 

Degueu  (13)  a  traité  17  tumeurs  de  la  vessie  par 
l’électro-coagulation.  Il  préfère  cette  méthode  à  la 
méthode  d’Heitz-Boyer  ;  son  action  est  plus  diffuse 
et  elle  permet  d’atteindre  des  tumeurs  qu’on  ne 
saurait  atteindre  par  les  moyens  endovésicaux 
ordinaires.  Da  méthode  est  excellente  pour  les  petites 
et  moyennes  tumeurs  ;  pour  les  grosses  tumeurs, 
l’ablation  large  sous  le  contrôle  de  la  vue  reste  la 
méthode  de  choix. 

Au  sujet  des  tumeurs  volumineuses,  Dleitz- 
Boyer  {14)  a  montré,  par  deux  observations  person¬ 
nelles,  que  la  haute  fréquence,  surtout  sous  forme 
d’étincelage,  permet  à  elle  seule  la  destruction  des 
tumeurs  de  la  grosseur  d’mie  noix  ou  d’mie  pêclie. 
On  pourra  adopter  ce  traitement  en  présence  d’mi 
refus  du  patient  de  subir  miel  opération  sanglante  ; 
en  cas  contraire,  il  sera  plus  facile  d’adopter  le  pro¬ 
cédé  en  deux  temps  ;  dans  un  premier  temps,  on 
fait  mie  taille  h}'pogastrique  ;  dans  un  second,  on 
procède  à  la  destruction  endoscopique,  par  la  haute 

(9)  Gauthier,  Ass.  Fr.  d'Urol.,  XVII®  sisiioii. 

(10)  Hekesco,  Journal  d’Urologie,  t.  IV,  11“  2, 15,  août  1913. 

(11)  Dewin,  Zeitschrift  für  Urologie,  Bd.  VII,  Heft  4,  p.  282 . 
•  (12)  Pii,CHER,  American  Journal  of  Surgery,  vol.  XXVII, 
n»  4,  avril  1913',  page  147  û  151. 

(13)  l,uovEv,Arch.urol.dela  clin.de  Necker,  fasc.2,  juin  1913. 

(14)  Heitz-Boyer,  Journal  d’Urologie,  t.  IV,  11“  5,  1913. 
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fréquence,  du  moignon  pédiculaire.  Cette  tecluiique 
enlève  à  l’opération  sanglante  les  dangers  inhérents 
à  la  nécessité  d’une  cure  radicale  du  pédicule  ;  elle 
conserve,  en  revanche,  les  avantages  du  traitement 
endoscopique  pour  ce  traitement  du  jjédicule  et 
pour  empêcher  le  retour  des  récidives  ou  greffes. 

I^epoutre  et  d’Halluin  (i)  ont  traité  5  cas  de  papil- 
lome  par  l’électro-coagulation.  Dans  trois  cas, 
l’intervention  fut  vraiment  curative  et  les  obser¬ 
vations  démontrent  l’intérêt  de  la  méthode  ;  les 
auteurs  la  considèrent  comme  la  méthode  de  choix 
parmi  les  méthodes  endovésicales,  parce  qu’elle  est 
la  plus  simple,  la  plus  facile  et  la  plus  bénigne. 

Opjienlieimer  (2),  de  Francfort,  a  proposé  de 
traiter  les  papiUomes  de  la  vessie  par  voie  intra- 
vésicale  au  moyen  de  l’électrolyse.  Cette  méthode, 
de  teclmique  simple,  ne  nécessite  pas  une  instrumen¬ 
tation  compüqnée  ;  l’électrode  peut  être  introduite 
à  travers  un  cj-^stoscope  ordinaire;  l’hémorragie,  la 
douleur  sont  minimes.  En  comparaisoir  du  trai¬ 
tement  par  la  diathennie  ou  la  haute  fréquence, 
les  dangers  de  perforation  vésicale  sont  nuis. 

PROSTATE 

Hypertrophie.  —  A  l’Association  française 
d’Urologie,  on  s’est  occupé  de  quelques  modifi¬ 
cations  ou  améliorations  apportées  à  la  prostatec¬ 
tomie  par  la  voie  transvésicale. 

Pauchet  (3)  estime  que  l’on  peut  élargir  l’opéra- 
biUté  en  faisant  l’opération  en  deux  temps  et  en 
soumettant  le  malade  au  régime  fruitarieu  exclusif. 
Par  ce  régime,  l’urémie  latente  disparaît  et  les 
phénomènes  azotémiques  ne  se  produisent  pas  au 
moment  de  l’opération.  Connue  lui,  Carlier  (4)  trouve 
de  moins  en  moins  de  prostatiques  inopérables, 
depuis  qu’il  pratique  la  prostatectomie  sus-pubienne 
en  deux  temps  ;  chez  les  infectés,  le  drainage  sus- 
pubien  doit  persister  pendant  un  temps  variable, 
de  quinze  jours  à  plusieurs  mois.  Chez  les  malades 
ainsi  traitfe,  les  suites  de  la  prostatectomie  sont 
ordinairement  bénignes  et  même  plus  courtes  que 
dans  les  prostatectomies  d’emblée. 

Pasteau  (5)  considère  aussi  que  l’opération  en 
deux  temps  permet  d’opérer  davantage  et  de  guérir 
plus  souvent.  Pour  lui,  cependant,  il  serait  excessif 
de  déclarer  que  tous  les  hypertrophiés  de  la  prostate 
peuvent  -toujours  être  opérés. 

Au  sujet  des  modifications  proposées  à  l’opération 
de  Freyer,  Degueu  et  Morel  (6)  ont  présenté  un  inté- 
essant  travail  sur  la  valeur  diagnostique  de  l’éosi¬ 
nophilie  chez  les  prostatiques.  Ces  auteurs  ont 
constaté  l’augmentation  du  nombre  des  éosinoplüles 
chez  go  p.  100  des  porteurs  d’adénome.  Cette  éosi- 
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nophilie  semble  bien  liée  à  la  présence  de  l’adénome, 
puisqu’elle  disparaît  au  lendemain  de  la  prosta¬ 
tectomie  et  qu’en  outre  l’examen  liistologique  de 
l’adénome  montre  une  proportion  anonnale  d’élé¬ 
ments  éosinophiles.  Cette  réaction  a  pennis  de 
préciser  des  diagnostics  hésitants  de  néoplasme  ou 
d’adénome  et  de  déterminer  chez  des  prostatiques 
sans  prostate  la  présence  d’adénomes  minuscules 
cliniquement  insoupçoimés. 

Thévenot  (7)  a  attiré  l’attention  sur  la  diffi¬ 
culté  diagiostique  et  le  danger  opératoire  dus  aux 
vésiculites  chez  les  prostatiques.  Da  suppuration 
vésiculaire  s’accompagne  volontiers  de  prostatite, 
et  l’énucléation  d’tm  fibrome  prostatique  peut  devenir 
laborieuse  du  fait  d’adhérences  inflanmiatoires. 

De  Graeuwe  (8),  s’appuyant  sur  quatre  observa¬ 
tions,  a  insisté  sur  la  variabilité  du  volume  de  la 
prostate  et  l’absence  de  rapport  entre  le  volmiie 
et  la  gravité  des  symptômes  observés.  Au  point  de 
vue  opératoire,  de  Graeuwe  ne  met  ni  sonde  à  de¬ 
meure,  ni  drain  ;  mi  simple  tampoimement  de  la 
loge  prostatique  et  du  bas-fond  à  la  gaze  iodofor- 
mée  suffit  pour  arrêter  l’hémorragie,  empêcher 
l’infection  des  plexus  veineux  périprostatiques 
et  pour  drainer  les  urines  qui  sont  recueillies 
dans  un  pansement  absorbant. 

Dans  une  longue  discussion  sur  le  traitement  de 
l’hypertrophie  prostatique,  Jolm  Gleason  (9)  consi¬ 
dère  qu’il  faut  intervenir  dès  que  la  période  de  tolé¬ 
rance  est  dépassée  et  que  surviennent  la  rétention 
et  le  début  de  l’infection. 

Marion  (lo)  a  divisé  l’évolution  d’un  prostatique 
en  trois  périodes  caractérisées  par  des  phénomènes 
progressivement  aggravés  :  la  première  période  est 
marquée  par  de  simples  troubles  mictionnels  d’ori¬ 
gine  congestive  ;  la  seconde  apparaît  avec  la  polla¬ 
kiurie  également  diurne  et  nocturne.  Dans  la  seconde 
période,  le  résidu  peut  atteindre  100  à  300  grauuues, 
et  l’on  arrive  peu  àpeuà  la  troisième  période,  caracté¬ 
risée  par  la  rétention  incomplète  avec  distension 
de  la  vessie.  Il  fait  observer  aussi  qu’il  n’y  a  nulle 
concordance  entre  les  troubles  vésicaux  et  le  volmne 
de  l’hypertrophie. 

Mac  Carthy  (i  i)  (New-York)  a  proposé  et  appliqué 
dans  deux  cas  le  traitement  cystoscopique  des  hyper-r 
tropliies  prostatiques  intravésicales  à  leur  première 
période,  avec  l’étincelle  d’Oudin.  Notons  que  ce 
mode  de  traitement  n’est  en  réalité  qu’un  retour  à 
l’opération  de  Bottini  condamnée  par  ce  fait  que; 
dans  l’hypertrophie  prostatique,  l’obstacle  est  ca- 
naliculaire,  et  non  orificiel. 

Dans  mie  leçon  faite  à  Dariboisière,  Marion  (12) 
a  exposé  les  soins  consécutifs  à  la  prostatectomie 

(7)  Thévenot,  Ass.  Fr.  d'Urol.,  XVII”  session. 
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sus-pubienne.  Les  soins  à  donner  à  rui  prostatecto- 
misé  comprennent  les  soins  locaux  destinés  à  assurer 
la  guérison  aussi  rapide  que  possible,  et  des  soins 
généraux  destinés  à  maintenir  en  état  satisfaisant 
le  fonctionnement  des  différents  appareils.  Il 
expose  dans  cette  leçon  sa  teclmique  des  soins 
post-opératoires  à  donner  aux  prostatectonüsés 
et  envisage  les  incidents  qui  peuvent  survenir 
au  cours  de  la  convalescence,  en  particiüier  les 
hémorragies  secondaires,  l’infection  de  la  plaie 
abdominale,  le  mauvais  fonctionnement  de  la  sonde, 
l’ouverture  de  la  vessie,  le  retard  de  cicatrisation 
de  la  plaie  sus-pubienne,  l’incontinence  après  gué¬ 
rison,  les  rétrécissements  ;  enfîn  les  accidents  géné¬ 
raux  :  fièvre,  néphrite,  pj'élonéphrite,  infection  uri¬ 
naire,  phlébite,  i>neumonie  et  orchite. 

Prostatite.  —  lin  dehors  de  l’hypertropliie,  Ma¬ 
rion  (i)  a  pratiqué  six  fois  des  prostatectomies  sus- 
pubiennes  pour  des  prostatites  chroniques  soignées 
sans  résultat.  La  technique  de  ces  prostatectomies 
ne  ressemble  en  lien  à  celle  des  prostatectomies  pour 
hypertroiihie.  Dans  ce  cas,  en  effet,  on  n’enlève  pas 
le  col,  mais  seidement  les  deux  lobes  enflammés  de  la 
prostateÇ  on  décolle  facilement  chaque  lobe,  sauf  au 
niveau  de  sa  paroi  antérieure  ;  pour  ce  point,  il  est 
nécessaire  de  procéder  par  arrachement.  Après 
l’ablation,  ces  malades  sont  traités  comme  des  sujets 
auxquels  on  a  fait  une  prostatectomie  pour  hyper¬ 
trophie.  Sur  les  six  malades  opérés,  l’un  d’eux  pré¬ 
sentait  comme  trouble  principal  de  la  rétention 
complète  depuis  plusieurs  mois  ;  le  résultat  fut  par¬ 
fait.  Les  cüiq  autres  présentaient  des  douleurs,  des 
troubles  neurasthéniques  et  un  écoulement  ;  dans 
trois  cas,  le  résultat  fut  excellent  ;  dans  deux  autres, 
il  fut  incomplet  ;  la  goutte  se  supprima  de  même  que 
les  filaments,  mais  les  phénomènes  de  neurasthénie 
persistèrent  en  même  temps  que  les  douleurs. 

Calculs.  —  Pasteau  (2),  au  Congrès  d’Urologie, 
a  montré  qu’à  l’heure  actuelle  pour  le  diagnostic 
des  calculs,  la  radiographie  est  capable  de  rendre 
de  grands  'services  et  qu’avec  certaines  jirécau- 
tions  bien  définies  elle  permet  de  déceler  l’existence 
des  calculs  prostatiques  et  de  les  différencier  des 
calculs  de  la  vessie. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement,  la  taille  périnéale, 
qui  était  autrefois  l’opération  de  choix,  doit  faire 
place  à  l’intervention  .sus-pubiemie,  complétée  au 
besoin  par  la  prostatectomie  si  l’on  trouve  mie' 
glande  augmentée  de  volume. 

Abcès.  —  Une  bonne  étude  des  abcès  de  la 
prostate  a  été  faite  par  James  Allmond  Day 
( Jacksomûlle)  (3).  Il  considère  que  les  abcès  de  la 
prostate  sont  plus  fréquents  qu’on  ne  le  croît, 
mais  le  plus  souvent  leurs  symptômes  sont  relati¬ 
vement  bénins  parce  que  le  pus  se  fait  facilement 
jour  à  l’extérieur  ;  ou  les  traite  alors  comme  de 
simples  inflammations  prostatiques. 
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L’urétrite  spécifique  à  gonocoques  est  responsable 
de  90  p.  100  des  abcès  de  la  prostate  ;  l’emploi  des 
sondes,  seringues  et  autres  iustrmncnts  mal  aseij- 
tisés  vient  ensuite. 

L’alicès  tuberculeux  est  relativement  rare  ;  le 
traitement  doit  en  être  avant  tout  chirurgical,  et  le 
réfiultat  est  toujours  meilleur  quand  le  pus  est  plus 
tôt  évacué.  Pour  l’auteur,  aucune  méthode  n’est 
absolue  :  chez  les  sujets  gras,  l’incision  large  avec 
dissection  de  la  glande  semble  préférable  ;  on  peut 
pratiquer  aussi  le  curettage  et  même  la  prostatec¬ 
tomie  ;  la  voie  périnéale  est  la  meilleure.  Lafnosta- 
tectomie  doit  être  appliquée  aux  abcès  multiples  ; 
la  voie  ischio-rectale  de  Lusk  s’adresse  aux  abcès 
non  rompus,  avec  tendance  à  l’ouverturedaus  le  rec- 
tmn.  L’auteur  emploie  la  voie  périnéale  chaque  fois 
que  c'est  possible  ;  la  cavité  est  cnrettée  et  drainée. 

Cancer.  —  Les  travaux  les  plus  importants  parus 
sur  le  cancer  de  la  prostate  sont  les  deux  rapjxirts  de 
Young  et  de  Kuminel  au  Congrès  de  Londres. 

Young  (4),  se  basant  sur  l’expérience  de  6  cas,  con¬ 
sidère  que  l’opération  ne  doit  pas  être  faite  quand 
l’infiltration  s’étend  à  plus  d’une  faible  distance 
du  trigone,  ce  que  l’examen  cystoscopique  et  le 
toucher  rectal  peuvent  indiquer  ;  ou  bien,  si  la  partie 
supérieure  des  vésicules  est  petite  ;  ou  enfin  si  l’on 
sent  une  masse  intervésiculairc  ou  des  Ijuiipha- 
tiques  et  des  gangligons  indurés  ;  ou  enfin  un  épais¬ 
sissement  de  l’urètre  et  du  rectiun,  tous  signes  de 
progression  évidente  du  cancer.  , 

Dans  trois  cas  sur  six,  l’opération  a  domié  un  bon 
résultat  et,  dans  tous  ces  cas,  le  mal  a  paru  complète¬ 
ment  supprimé;  dans  deux  autres  cas,  l’auteur  a  pra¬ 
tiqué  une  prostatectomie  partielle  ;  il  s’agissait 
d’épithélioiua  adénoïdien  limité;  dans  les  deux  cas,  le 
foyer  malade  fut  complètement  excisé  et  les  malades 
vivent  encore  dix  ans  et  cinq  ans  après  l’opération. 

Kummel  (5)  considère  comme  cancer  au  début 
celui  dans  lequel  il  n’existe  pas  encore  de  méta¬ 
stase  et  oùnirananmèse,  ni  les  déclarations  subjec¬ 
tives  du  malade,  ni  l’examen  objectif  ne  révèlent  la 
présence  d’im  autre  foyer  localisé  dans  l’organisme  ; 
de  plus,  le  carcinome  doit  être  limité  à  la  jirostate 
sans  avoir  gagné  la  vessie  ou  les  régions  périprosta- 
tiques.  Lnfin,  lorsque  ces  deux  premières  conditions 
sont  remplies,  il  faut  que  le  cancer  puisse  être  enlevé 
ccmplètcment  etnune  mie  hypertrophie  simple, 
aussi  bien  par  voie  périnéale  que  sus-pubieime. 

Sur  tous  les  cas  pubhés,  on  trouve  une  guérison 
maintenue  depuis  neuf  ans  ;  2  depuis  huit  ans  ;  2  depuis 
chiq  ans  ;  12  depuis  deux,  trois  ans  et  demi,  etenfinuii 
grand  nombre  de  malades  entre  un  an  et  deux  ans 
avec  relativement  peu  de  troubles.  Si  donc  la  possi¬ 
bilité  d’une  guérison  radicale  avec  suppression  des 
troubles  peut  s’observer  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  l’opération  précoce  apparaît  comme  un  devon 
_  dans  tous  les  cas  de  cancer  de  la  prostate  au  début- 

(4)  Young,  ‘  Congrès  intermiioml  des  sciences  médicales 
Londres,  6-12  août  1913. 

(5)  Kummel,  Congrès  international  des  sciences  médicales^ 
Londres,  6-12  août  1913. 


R.  GRÉGOIRE  et  DORÉ. 

Parmi  les  cas  de  guérison  permanente,  on  trouve 
neuf  prostatectomies  périnéales,  et  huit  sus-pu¬ 
biennes.  I/’auteur  a  eu  recours  à  la  voie  périnéale, 
mais,  dans  les  cas  de  cancer  au  début,  il  a  eu  exclu¬ 
sivement  recours  à  la  voie  sus-pubienne. 

Gebele  (i)  a  présenté  mie  revue  générale  des 
diverses  questions  concernant  le  carcinome  de  la 
prostate.  Cette  affection  doit  être  considérée  comme 
relativement  fréquente  et  représenterait  environ 
30  p.  100  de  toutes  les  affections  de  la  prostate. 

Willax  (2)  (Newcastle  I^pon  Tyne)  a  publié  une 
étude  sur  le  carcinome  de  la  prostate  d’après  33  cas. 
Il  considère  que  les  premiers  sjmiptômes  précèdent 
de  beaucoup  le  moment  où  le  clürurgien  est  consulté, 
d’un  an  au  moins.  L,e  diagnostic  différentiel  d’un 
cas  avancé  est  facile  ;  dans  les  cas  peu  avancés,  le 
diagnostic  est  difficile  avec  la  prostatite  chronique, 
la  syphilis,  la  tuberculose  de  la  prostate  et  le  cancer 
de  la  base  de  la  vessie.  L,’évolution  est  rapide  ;  le 
traitement  doit  être  préventif.  I^n  grand  nombre 
de  prostates  enlevées  pour  hypertrophie  renferment 
des  noyaux  carcinomateux.  Young  affirme  que  tel 
est  le  cas  une  fois  sur  cinq.  Lorsque  cela  est  possible, 
ou  doit  proposer  au  malade  l’opération  radicale  par 
la  méthode  de  Young  ;  mais  il  est  le  plus  souvent  trop 
tard  et  on  se  contentera  de  faire  de  l’antisepsie  uri¬ 
naire  s’il  n’y  a  pas  de  rétention  ;  s’il  y  a  rétention, 
il  faut  recourir  au  cathétérisme  régulier.  Au  cas  de 
cathétérisme  impos.sible,  faire  le  drainage  sus-pubien. 

Dansunmémoireimportant,  Pasteau  et  Degrais  (3) 
proposent  l’emploi  du  radimn  dans  le  traitement 
du  cancer  de  la  prostate.  Ils  ont  traité  15  malades 
jjar  des  apirlications  intra-prostatiques  de  radium 
et  en  ont  obtenu  d’excellents  résultats.  Un  malade 
chez  lequel  on  avait  d’abord  diagnostiqué  mie  tu¬ 
meur  inopérable  de  la  vessie  fut  trouvé  porteur  d’un 
cancer  de  la  prostate  propagé  à  la  cavité  vésicale  ; 
l’état  général  était  mauvais.  Sous  l’influence  du 
traitement  radique,  la  tmneur  vésicale  disparut 
complètement,  la  prostate  devint  mobile,  petite, 
souple,  régulière,  les  urines  claires  ;  l’état  général 
excellent.  Ces  résultats  se  mantieunent  depuis  trois 
ans  et  demi.  Dans  un  certain  nombre  d’autres  obser¬ 
vations  où  le  cancer  était  évident,  le  traitauent 
radique  a  amené  des  effets,  sinon  aussi  complets, 
du  moins  tout  à  fait  analogues. 

Signalons,  pour  terminer,  mie  observation  de  sar¬ 
come  de  la  prostate,  due  à  Osgood  {4)  (New- York), 
qui  présente  cette  particularité  qu’il  s’agissait  d’mi 
sarcome  à  petites  cellules  dont  on  trouve  dix  cas 
environ  seulement  dans  la  littérature. 

URÈTRE 

Anomalies.  —  Plusieurs  observations  ont  été 

(1)  (hîBBLK,  C cntmlblatt  fl'.r  die  Grenzgebicte  der  Medizin  uiid 
Chirurgie,  vol.  XVI,n°s5  et6,  33  iiuii  1913,  p.579. 

(2)  Willax,  The  British  medical  Journal,  11“  27-11)  12  juillet 
1913.  P  60. 

(3)  Pasteau  et  Degrais,  Journal  d’ Urologie,  t  .IV,  11“  3, 

15  sept  1913,  p.  341. 

(4)  Osgood,  Association  américaine  des  chirurgiens  urimires, 
VII»  réunion  annuelle  à  Washington,  6  et  7  mai  1913. 
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publiées  sur  des  cas  d’urètre  double.  Boeckel  (5)  a 
présenté  à  l’Association  française  d’Urologie  l’obser¬ 
vation  d’un  jeune  malade  qui  présentait,  en  2fius  de 
son  urètre  normal,  un  méat  hypos^iade  qui  n’était 
visible  que  lorsqu’on  tirait  la  face  dorsale  du  pré- 
imce,  et  faisait  suite  à  mi  urètre  de  1  centimètre  en 
arrière  du  sillon  ;  les  deux  urètres  cheminaient  sé^ia- 
rément  et  se  rejoignaient  dans  la  vessie. 

Ces  urètres  doubles  ont  été  bien  étudiées  dans  la 
thèse  de  Lebrun  (6)  et  dans  un  article  de  ce  même 
auteur  dans  le  Journal  d’ Urologie  (7). 

Un  autre  cas  a  été  rapporté  par  Ilennan  (8).  Dans 
cecas,  le  canal  accessoire  s’étendait  depiuis  le  2>oint 
situé  immédiatement  au-dessus  du  méat  normal 
jusqu’à  la  partie  moyenne  de  la  racine  de  la  verge. 

Dans  une  observation  de  Fronstein  (9)  il  existait 
sur  le  dos  du  gland,  au-des.sus  du  méat  urétral,  un 
orifice  en  forme  de  fente  auquel  faisait  suite  un  trajet 
rectiligne  sous-cutané,  jpemiéable  jusqu’à  22  centi¬ 
mètres.  Cet  urètre  accessoire  communiquait  avec  la 
vessie  et  était  indéiiendant  de  l’urètre  normal. 

Enfin  une  obser\mtion  de  Wonns  (10)  se  rapporte 
à  un  cas  d’urètre  double  hyposxDade.  Dans  ce  cas, 
le  méat  normal  domiait  accès  dans  un  cul-de-sac  de 
4  à  5  millimètres  de  iirofoudeur,  et  le  véritable  méat 
urinaire  se  trouvait  à  2  centimètres  au-dessous. 

Blennorragie.  —  Comme  toujours  de  nom¬ 
breuses  publications  ont  paru  sur  la  blennorragie, 
et  en  ^particulier  sur  son  traitement  ;  nous  signa¬ 
lerons  les  plus  importantes. 

Un  intéressant  essai  de  sérotliéraxiie  a  été  pré¬ 
senté  par  MM.  Nicolle  et  Blaizot  (11),  de  Tmiis. 
Ils  ont  proposé  d’expérimenter  un  vaccin  ato- 
xique.  Ce  vaccin  leur  aurait  doimé  des  résultats 
excellents,  en  particulier  dans  les  complications 
aiguës  de  la  blennorragie  :  dans  l’oiihtalniie, 
dans  l’orchite  et  dans  le  rhumatisme  blennorra¬ 
gique,  dans  l’urétrite  aiguë  ou  chronique,  l’action 
thérapeutique  du  vaccin  serait  également  mani¬ 
feste  ;  les  douleurs,  les  2)liénomènes  de  tension, 
la  cystite  cesseraient  rapidement.  Dans  plusieurs 
cas,  les  auteurs  ont  vu  disparaître  l’écoulement 
dès  la  troisième  inoculation.  Cette  vaccinothérapie 
ne  doit  pas  dispenser  du  traitement  local  que  les 
auteurs  réduisent  à  des  lavages  au  pennanganate 
faible.  Ce  travail  se  tennine  par  une  statistique  de 
200  cas  dont  24  d’ophtalmies,  25  d’orchites,  3  de 
rhumatismes,  127  d’urétrites  aiguës  ou  chroniques. 

Cruveilliier  (12)  a  appliqué  la  méthode  de|jvacci- 
nation  par  le  virus  sensibilisé  décrite  ]jar  Besredka. 
CruveiUiier  ^pense  que  la  méthode  doime  plein  succès 
dans  l’épididjunite  gonococcique.  L’auteur  à  éga¬ 
lement  essayé  le  traitement  ^par  les  vaccins  sensi- 

(5)  Bœckkl,  .4ss.  Fr.  d'Urol.,  XVII»scssion,  Paris,  1913. 

(6)  Liîbrux,  Thèse  Paris,  1913. 

(7)  Lebrun,  Journal  dèUrôlogic,  l.  IV,  n»  i,  1913. 

(8)  Herman,  New-York  medical  Journal,  3  mai  1913,, 

(9)  Fronstein,  Roussky  Vratch,  t.XlI,  n“  21,  25  mai  1913. 

(10)  WORMS,  Journal  d’Urologic,  t.  IV,  n»  5,  15  nov.  1913.- 

(11)  XicoLLE  et  Blaizot,  Ass.  Fr.  d’Urol..  XVIl”  session. 

(12)  Cruveilhier,  Comptes  rendus  de  la  .Société  de  Biologie, 
n»  14,  19  avril  1913,  p.  806. 
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bilisés  dans  les  complications  ulcro-annexieUes  de  la 
blennorragie.  Dans  tous  les  cas,  le  résultat  a  été  bon. 
Il  pense  qu’on  doit  faire  le  traitement  dans  le 
cas  de  rluunatisme  gonococcique  aigu.  Enfin  les 
urétrites  aiguës  et  chroniques  seraient  favora¬ 
blement  influencées.  D’auteur  pense  cpie,  dans  tous 
les  cas,  il  est  préférable  d’injecter  du  virus  sensibi¬ 
lisé  vivant  et  préfère  le  stock-vaccin  à  l’auto- 

A  l’étranger,  plusieurs  essais  ont  été  faits  de 
vaccinotliérapie  dans  la  blennorragie.  vSemenow  (i), 
de  Saint-Pétersbourg,  a  traité  six  cas  d’arthrite  par 
le  vaccin  antigonococcique  avec  un  bon  résultat.  Il 
m  employé  la  méthode  de  Wright  avec  des  vaccins 
gonococciques  frais  contenant  100  millions  de  cada¬ 
vres  de  microbes  dans  un  centimètre  cube.  Cet 
auteur  considère  que  l’on  ne  doit  pas  considérer  la 
vaccination  gonococcique  polyvalente  comme  un 
moyen  spécifique  dans  le  traitement  des  arthrites 
gonococciques  chroniques. 

Au  point  de  vue  de  la  guérison  clinique  chez  les 
malades  porteurs  d’arthrite  chronique,  cette  gué¬ 
rison  survient  aj^rès  six  à  seize  semaines  et  l’emploi 
de  8  à  20  injections  de  vaccin  ;  d’ailleurs,  les  gono¬ 
coques  ne  disparaissent  c^ue  très  rarement  dans  la 
sécrétion  des  organes  génitaux  sous  l’influence  de  la 
vaccine  gonococcique  polyvalente. 

Wulfï  (2),  de  Copenhague,  a  publié  les  résultats 
de  son  exqDérience  basée  sur  une  centaine  de  cas. 
Paniii  ces  malades,  57  ont  été  guéris  ou  améliorés  ; 
12  n’ont  pas  été  influencés  par  le  traitement. 

Au  Congrès  d’Urologie,  Carie,  de  Dyon  (3), 
communiciue  une  longue  étude  comparée  des  trai¬ 
tements  expectatifs  et  antiseptiques  de  la  blennor¬ 
ragie  aiguë.  Il  conclut  de  cette  étude  que,  toutes  les 
fois  que  l’affection  sera  à  son  début,  il  faut  conseiller 
le  traitement  innnédiat  par  les  injections  combinées 
aux  grands  lavages.  En  cas  de  doute,  il  est  toujours 
préférable  d’adopter  le  traitement  expectatif  plutôt 
que  de  faire  un  traitement  demi-abortif  qui  est  la 
pire  des  solutions. 

Un  procédé  intéressant  de  traitement  des  affec¬ 
tions  inflaimnatoires  de  l’appareil  urinaire  a  été 
présenté  par  Frank  (4),  de  Berlin.  Frank  a  em¬ 
ployé  avec  succès  l’hyperémie  active  suivant  la 
méthode  de  Bier.  Il  a,  dans  ce  but,  mis  en  oeuvre  mie 
série  de  dispositifs  s’appliquant  à  chaque  organe  en 
particulier. 

A  ce  même  Congrès,  Duj's  (5)  a  préconisé  le  cathé¬ 
térisme  dilatateur  des  canaux  éjaculateurs  dans  le 
traitement  des  spermatocystites  chroniques. 

Wossidlo  (6)  a  publié  un  travail  sur  les  maladies 
chroniques  de  l’urètre  postérieur. 


(1)  SEjrENOW,  Zeitschrift  für  Urologie,  Bd.  VII,  Hefl  5,  1913. 

(2)  WULTF,  Zeitschrift  für  Urologie,  Bd.  VII,  Ileft  g,  1913. 

(3)  Carte,  .fl SS.  Fr.  d' C/roh,  XVII» session,  Paris,  1913. 

(4)  Frank,  A  ss.  Fr.  d' Urol. ,  XVII"  session,  Paris,  1913. 

(5)  Duys,  Ass.  Fr.  d'Urol.,  XVII" session,  Paris,  1913. 

(6)  Wossidlo,  Die  dironisdicn  Erkankungen  der  hintercn 
Hamrohre,  i  vol.  in-S"  ;  D"  Wemer  Klinkhardt,  éditeur,  Deipzig. 


Notons  encore  un  gros  volume  de  Norris  (7)  inti¬ 
tulé  «  De  la  gonorrhée  chez  la  femme  ».  Cet  ouvrage 
est  un  traité  complet  de  la  blennorragie. 

Motz  (8),  dans  un  article  de  la  Revue  clinique 
d’ Urologie,  a  attiré  l’attention  sur  l’emploi  de  l’iode 
dans  le  traitement  des  urétrites  rebelles.  Outre  la 
temture  d’iode  dont  on  se  sert  déjà  en  attouchements 
à  travers  le  tube  urétroscopique,  Motz  emploie 
l’iode  en  instillation  sous  forme  de  solution  iodo- 
iodurée  dont  il  injecte  de  o''<=,5  à  3  cc. 

Rétrécissement.  —  INIinet  (g)  a  présenté  au 
Congrès  d’urologie  une  statistique  de  100  urétro¬ 
tomies  internes.  Cet  auteur  considère  que,  en  dehors 
des  milieux  hospiitaliers,  l’urétrotomie  interne  doit 
rester  une  opération  de  nécessité  dont  les  indica¬ 
tions  absolues  sont  restreintes.  Presque  toujours  les 
rétrécissements  peuvent  être  traités  par  la  dilata¬ 
tion  et  l’électrodilatation.  Des  indications  de 
l’urétrotomie  sont  surtout  tirées  des  complications 
et  des  difficultés  extrêmes  du  cathétérisme. 

Hamonic  (10)  a  présenté  une  statistique  de  rétré¬ 
cissements  urétraux  non  néoplasiques  chez  la  feimne. 
Il  a  observé  chez  la  feimne  un  rétrécissement  congé¬ 
nital,  g  blennorragiques,  4  cicatriciels,  2  vénériens. 

Raskay  (ii)  a  réuni  une  statistique  de  517  obser¬ 
vations  en  dix  ans,  portant  uniquement  sur  des 
rétrécissements  gonococciques.  Cette  statistique 
montre  que  rurétrotomie  externe  est  une  opération 
d’exception  qui  doit  être  réservée  aux  rétrécisse¬ 
ments  infranchi.ssables  avec  rétention  complète  ; 
elle  en  comporte  23  cas.  Dans  les  qgq  autres  cas, 
Raskay  a  fait  112  fois  rurétrotomie  interne,  21  fois 
la  dilatation  permanente  et  361  fois  la  dilatation 
temporaire  ordinaire.  Raskay  a  pu  suivre 
130  malades  pendant  un  espace  de  trois  à  vingt  ans. 
Dans  les  cas  traités  par  la  sonde  à  demeure,  puis 
par  la  dilatation,  la  guérison  complète  a  été  rela¬ 
tivement  fréquente  et  les  récidives  tardives  ;  les 
cas  traités  par  la  dilatation  temporaire  simple  sont 
ceux  qui  ont  donné  le  plus  de  récidives.  Parmi 
les  cas  traités  par  l’urétrotomie  interne,  la  guérison 
peut  être  considérée  connue  définitive  chez  dix-sept 
d’entre  eux  ;  les  cas  de  récidive  ont  été  très  facilement 
guéris  par  la  dilatation.  Des  indications  de  l’urétro- 
tomie  dépendent  de  la  nature  des  rétrécissements 
et  des  conditions  inhérentes  au  malade. 

Cécil  (12)  a  apporté  une  méthode  pour  pratiquer 
l’urétrotomie  externe  dans  les  rétrécissements 
infranclfissables.  Cette  méthoiie,  due  à  l’ingéniosité 
de  Young,  est  destinée  à  supprimer  les  difficultés 

(7)  Norris,  Gonorrheain  woiiien;  palhology,  syiiiptoinato- 
logy,  diagnosis  and  treatmeuq  together  wi.h  a  revievv  of  the. 
rare  variétés  of  the  disease  whiclx  occur  in  men,  vomen  and 
children;  i  vol.  in-S";  W.-B.  Saunders  Company,  1913,  Phila¬ 
delphia  et  Dondon. 

(8)  Motz,  Revue  clinique  d’Urologie,  t.  III,  janvier  I9i4' 

(9)  Minet,  ^ss.  Fr.  d’Urol.,  XVII"  session,  Paris,  1913. 

(10)  Hamonic,  Ass.  Fr.  d’ Ùrol.,  XVII"  session,  Paris,  1913 
•  (il)  Raskay, Bcdragc  sur  klimschenChirurgie,  Bd.  RXXXIV, 

Heft  I,  1913,  p.  33. 

(12)  Cecu,  The  Journal  of  the  American  medical  Association 
vol.  DX,  n"  21,  24  mai  1913,  p.  1607. 
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reucoutrées  au  cours  de  rurétrotouiie  externe.  Elle 
consiste  dans  l’emploi  d’une  injection  colorée  qui 
permet  de  suivre  le  trajet  jusque  dans  la  vessie, 
facilite  l’utilisation  seconde  de  la  muqueuse  du  canal 
et  favorise  la  découverte  des  fausses  routes  et  des 
pertuis  divers,  rendant  aisées  des  interventions  qui 
seraient  autrement  fort  complexes. 

Ce  travail  est  accompagné  de  trois  observations  : 
dans  le  premier  cas,  l’injection  colorée  permit  seule 
de  découvrir  l’orifice  d’écoulement  de  l’urine  ;  dans 
le  second,  elle  favorisa  la  reclierclie  du  trajet  urétral  ; 
dans  le  troisième,  elle  tut  la  seule  indication  de 
l’existence  d’un  petit  urètre  qui  n’aurait  pas  été 
trouvé  i)ar  un  autre  moyen. 

Une  intéressante  observation  d’autoplastie  de 
l’urètre  avec  la  veine  saphène  a  été  publiée  par 
Mulisam  (i).  Le  malade  présente  actuellement 
■rm  double  rétrécissement  très  dur  au  niveau  des 
.sutures  de  la  greffe  qui  s’améliore  par  des  séances 
de  dilatation . 

Cancer*.  — Tizon  (2)  a  ra25porté  un  cas  isenson- 
nel  inédit  et  trois  autres  cas  déjà  publiés  de  cancer 
primitif  du  méat  urétral  chez  l’homme.  Il  dis¬ 
tingue  trois  23li^ses  :  une  25rcmiére  insidieuse, 
lente,  caractérisée  par  des  symptômes  de  sténose 
urétrale  ;  une  deuxième  23liase,  caractérisée  par  une 
extension  du  2iroces.sus  néoplasique  ;  une  troisième, 
terminale,  marquée  23ar  l’infection  urinaire  ou  la 
généralisation  néo23lasique.  L’anqnitation  25récoce 
de  la  verge  est  le  seul  traitement  à  aplfiiquer. 

Urétrocèle.  —  Paris  et  P'ournier  (3),  ont  étu¬ 
dié  les  urétrocèles  chez  l’honuue. 

Au  23oint  de  vue  anatomique,  ils  étudient  successi¬ 
vement  les  urétrocèles  antérieures,  les  plus  fréquen¬ 
tes  ;  les  urétrocèles  postérieures,  rares  ;  les  urétro- 
cèles  totales  par  extension  des  urétrocèles  anté¬ 
rieures.  Après  une  étude  très  détaillée  du  dévelop¬ 
pement  de  l’urètre  chez  l’hoimne,  les  auteurs  23assent 
en  revue  l’étiologie  et  la  pathogénie  des  urétrocèles, 
en  ex2)osent  les  sym2)tôines  et  le  diagnostic. 

Quant  au  traitement,  il  est  variable  suivant  les 
cas,  suivant  surtout  que  l’urétrocèle  s’accompagne 
d’obstacle  urétral  ou  non.  En  cas  d’urétrocèle  secon¬ 
daire  à  un  rétrécissement,  la  première  condition  sera 
de, traiter  l’obstacle;  le  seul  traitement  curatif  est 
le  traitement  opératoire.  La  meilleure  teelmique  est 
de  pratiquer  une  véritable  section  circulaire  de  la 
portion  dilatée  de  l’urètre,  puis  de  mobiliser  les  deux 
bouts  par  dissection  et  de  les  suturer  l’un  à  l’autre 
sur  une  sonde  urétrale. 

TESTICULE 

Ectopie.  —  Walther  (4)  a  observé  un  jeune 

(i)  Muhsam,  XLII°  Congràs  de  la  SocîHé  allemande  de 
Chirurgie,  Berlin,  avril  1913,  in  Zentralblatt  für  Chirurgie,  n<>a8, 
12  juillet  1913. 

{2)  Tizon,  Thèse  Paris,  1913. 

(3)  PARIS  et  I-'OURNIBR,  Jourml  d’ Urologie,  t.  IV,  n»  4, 
15  oetobre  1913,  p.  617. 

(4)  Walther,  Bull.  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  11“  10 
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garçon  qui  était  atteint  d’ectopie  double  avec 
hernie  volumineuse  à  gauche.  11  a  pratiqué  la  fixation 
du  testicule  gauche  par  son  procédé.  Grâce  à  ce 
2irocédé,  le  testicule  est  bien  maintenu  2ia'r  la 
traction  élastique  de  la  cloison,  et  la  loge  nouvelle 
creusée  dans  le  scrotmn  est  sou23le,  large,  suffisante 
250ur  contenir  à  l’aise  le  testicule  sans  qu'il  ait  été 
besoin  de  la  préparer  et  de  le  maintenir  23ar  l’intro¬ 
duction  et  le  séjour  d’un  corps  étranger. 

Hydrocèle.  —  Un  nouveau  procédé  de  traite¬ 
ment  des  hydrocèles  a  été  préconisé  2iarMorestin  (5). 
Cet  auteur  pense  qu’une  injection  d’une  pré25a- 
ration  formolée  2Jeut  a2iporter  dans  la  cure  non 
sanglante  des  hjuli'océles  dites  essentielles  des  modi¬ 
fications  avantageuses,  en  sim23lifiant  le  manuel 
opératoire  et  en  rendant  le  résultat  plus  certain 
au  25rix  de  souffrances  moindres. 

jMorestin  23rocède  de  la  façon  suivante  :  Il  enfonce 
à  la  partie  supérieure  l’aiguiUe  d’mie  seringue  de  Pra- 
vaz  ;  un  2>eu  au-dessous,  il  enfonce  un  trocart  et  éva¬ 
cue  le  Uquide  dans  sa  presque  totalité  ;  2iuis  il  retire 
le  trocart  et,  2iar  l’aiguille  de  Pravaz,  injecte  2,  3  ou 
4  centimètres  cubes  d’mi  mélange  à  parties  égales  de 
formol,  de  glycérine  et  d’alcool.  On  retire  l’aiguille 
et  aucmi  pansement  n’est  nécessaire.  L’injection 
est  peu  douloureuse  ;  la  réaction  consécutive  est 
ce2iendaut  considérable.  La  cure  formolée  ne  saurait 
se  substituer  entièrement  à  la  cure  sanglante.  Tout 
le  grou2ie  des  hydrocèles  congénitales,  des  hydrocèles 
anormales  et  des  hydrocèles  symptomatiques  reste 
hors  .de  cette  méthode. 

Torsion.  —  Etudiant  les  orchites  aiguës  23rinii- 
tives  des  enfants.  Ombredaiine  (6)  a  recherché  ces 
cas  depuis  deux  ans.  Il  en  a  opéré  sept  :  il  y  avait 
4  torsions  testiculaires,  un  cas  douteux,  un  cas  d’épi¬ 
didymite  sans  torsion  et  enfin  un  œdème  fmiiculaire 
sans  orclfite  vraie.  Il  considère  comme  très  délicat  de 
distinguer  cliniquement  les  torsions  des  orchites 
vraies  en  dehors  de  l’o2iération.  Si  la  nécessité  d’in¬ 
tervenir  est  aussi  nette  en  cas  de  torsion  qu’en  cas 
de  hernie  étranglée,  rien  ne  23rouve  qu’iuie  o23ération 
soit  utile  dans  le  traitement  des  autres  orchites. 

Si  l’intervention  conduit  sur  tme  torsion  haute 
supravaginale,  il  faut  fixer  la  vaginale  au  scrotum 
2)our  éviter  la  récidive  ;  si  l’on  rencontre,  au  contraire, 
la  torsion  basse  ou  intravaginale,  c’est  le  testicule 
C2u’il  faut  fixer  à  la  vaginale  et  peut-être  ensuite  la 
vaginale  au  scrotum.  De  toutes  façons,  il  faut 
intervenir  le  plus  tôt  possible  a2)rès  le  début  des  acci¬ 
dents  pour  éviter  l’atropliie  testiculaire. 

Un  autre  cas  de  volvulus  du  testicule  a  été  2>ublié 
par  Sostchine  (7).  L’opération,  2iratiquée  au  bout 
de  vingt-quatre  heures,  montra  un  épididyme  déjà 
noir  et  nécrosé;  sur  le  cordon  une  tonsion  de  gauche 
à  droite  de  360  degrés. 


(5)  3I0RESTIN,  Bull.  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  1913,  u»  18. 

(6)  Ombredannb,  Bull.  Soc.de  Chir.  de  Paris,  1913,  u“  iS 

(7)  O.  X.  SosTciiiNE,  Chirourguia,  t.  XXXIII,  n“  193 
janvier  1913,  p.  52. 
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Orchite.  —  Cruveilliier  (i)  a  étudié,  sur  14  ma¬ 
lades,  le  traitement  de  l’orclrite  par  la  métlrode  des 
viras  sensibilisés  de  Besredka.  Ba  douleur  spon¬ 
tanée  a  été  très  vite  influencée  par  le  traitement  et 
a  disiraru  le  plus  ordinairement  douze  fleures,  après 
la  première  piqûre  ;  les  2Jflénomènes  locaux  inflam¬ 
matoires  diminuent,  puis  disparaissent  en  même 
temj)s  que  la  douleur  sjjontanée.  Ce  n’est  qu’après 
la  seconde  idflûre  ou  la  troisième,  que  l’on  voit 
disparaître  la  douleur  provoquée  par  la  palpation 
de  l’éirididyme  ;  en  même  temxjs  que  sa  sensibilité 
normale,  cet  organe  reprend  sa  souplesse  et  ses 
dimensions  flabitueUes.  Le  plus  souvent  toutefois,  il 
.persiste  un  noyau  indolore  occujrant  la  queue  de 
l’épididyine.  L,es  symptômes  généraux  ont  toujours 
disparu  rajjidement  ;  toutefois  presque  constamment, 
quatre  à  six  fleures  après  la  piqûre,  les  malades 
accusent  un  malaise  général  et  une  réaction  fébrile 
accompagnée  de  frisson. 

ÉPIDIDYME 

La  tflèse  de  Scflmutz  (2)  constitue  un  travail  d’en¬ 
semble  sur  les  nouveaux  traitements  des  épidi¬ 
dymites  aiguës  blennorragiques,  et  en  particulier, 
leur  traitement  par  le  sérum  antiméningococcique. 

L’auteur  passe  d’abord  en  revue  les  différents 
traitements  récemment  proirosés  iJour  l’éifldidymite. 

Lu  conqrarant  les  différents  traitements  de  l’épi¬ 
didymite,  la  comparaison  est  tout  à  l’avantage  de 
la  sérotliérapie  antiméningococcique  ;  sa  tecliiiique 
est  simple,  à  la  portée  de  tous,  et  on  peut  en  conseiller 
l’euiploi  dans  tous  les  cas  d’épididymite  blennorra¬ 
gique  aiguë,  s’accompagnant  de  pliénomènes  bruyants, 
douleur  et  plilegmasie  intense.  Ses  contre-indications 
vieiment  d’un  état  anapliylactique  antérieurement 
dévelopi^é,  ou  encore  d’une  infection  banale  sura¬ 
joutée  à  l’infection  gonococcique  et  rendant  inutile 
l’action  spéciflque  du  sérum. 

VÉSICULES 

Woelcker  (3)  a  pratiqué  onze  fois  l’ablation  des 
vésicules  séminales  ;  ses  1 1  malades  ont  guéri  sans 
complication.  Deux  malades  ont  été  opérés  pour 
tuberculose,  et  l’auteur  considère  que  les  malades 
qu’il  faut  oijérer  de  vésiculite  tuberculeuse  sont  ceux 
qui  ont  des  abcès,  de  la  fièvre,  des  troubles  urinaires 
et  cirez  lesquels  on  craint  la  formation  de  fistules. 

PÉNIS 

■  Le  Fur  (4)  a  conunuuiqué  au  Congrès  d’Urologie 
mi  cas  d’induration  plastique  et  de  sclérose  des  corps 
caverneux  d’origine  tuberculeuse,  et  cette  question 

(1)  CRUVElLiitER,  Comptes  rendus  de  la  Société  de  Biologie, 
U®  ig  avril  igi3,  p.  806. 

(2)  SciLMUTZ,  Thèse  Paris,  1913. 

{3)  tVoKi-CKER,  XLIP  Congrès  de  la  Société  allemande  de 
Chirurgie,  lîerlin,  avril  1913,  in  Centralblatt  für  Chirurgie, 
11“  28,  12  juillet  1913. 

(4)  I4Î  Vvv.,  Ass.Pr.  d’Urol.,  XVII”  session,  Paris,  1913. 


a  été  bien  étudiée  dans  mi  article  de  Cinqué- 
mani  (5)  qui  en  a  observé  un  cas  intéressant. 

INSTRUMENTS 

Signalons,  irarmi  les  nouveautés  intéressantes  air- 
portées  dans  l’outillage,  une  nouvelle  soude  urété¬ 
rale  graduée  pour  la  radiograplfle,  présentée  par 
Pasteau  (6).  Les  sondes  urétérales  graduées  pour 
la  radiograplfle  pennettent  de  s’assurer  exactement 
de  la  dimension  des  calculs  de  l’uretère  et  du  bassinet; 
elles  permettent  de  mesurer  exactement  la  distance 
à  laquelle  l'extrémité  d’mie  sonde  urétérale  s’arrête 
d’un  calcul  urétéro-réual  ;  elles  permettent  de  loca¬ 
liser  sur  l’épreuve  radiograpliique  les  liauteurs  du 
méat  urétral  ;  elles  permettent  de  se  rendre  compte 
des  courbures  de  l'uretère  dans  les  différents  plans  ; 
elles  permettent,  après  l'injection  simultanée  de  col- 
largol  dans  l’uretère  et  le  bassinet,  de  mesurer  exacte¬ 
ment  la  largeur  de  la  dilatation  de  ces  cavités. 

Vogel  (7)  a  fait  construire  rm  nouveau  cystoscope 
urétéral  avec  dispositif  pour  cflanger  facilement  le 
catliéter.  Il  s’agit,  en  souune,  d’une  modification  du 
cystoscope  de  Nitze-Albarran.  L’auteur  s’est  proposé 
de  réaliser  la  possibilité  de  catflétériser  les  deux 
uretères  sans  être  obligé  de  retirer  l’instrument 
après  le  premier  catflétérisme. 

GÉNÉRALITÉS 

Marion  (8),  se  basant  sur  plusieurs  observations,  a 
étudié  la  signification  du  floquet  post-opératoire 
chez  les  urinaires.  Il  croit  que  le  hoquet  qu’on 
voit  apparaître  dans  les  suites  des  opérations  sur 
les  voies  urinaires  doit  être  rattaché,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  à  une  intoxication  par  l’urée  :  c’est 
une  des  manifestations  de  l’azotéufle. 

Ce  travail  est  accompagné  de  l’histoire  de  qiuatre 
malades  qui  est  absolmuent  probante.  Alors  que 
toutes  les  médications  antispasmodiques  échouent 
contre  ce  flociuet,  tous  les  malades  qui  ont  été 
traités  par  la  diète  hydrique  ont  guéri.  La  connais¬ 
sance  d’mie  telle  pathogénie  est  d’un  intérêt  coinsi- 
dérable  au  point  de  vue  de  la  thérapeutique  à  appli¬ 
quer  aux  opérés  qui  font  mie  semblable  complication. 

Le  traitement  de  choix  de  ce  hoquet  est  avant 
tout  la  suppression  dans  l’alhuentatioii  du  malade 
de  tout  élément  azoté  ;  le  lait  même  peut  être  de  trop 
et  le  plus  simple  est  de  mettre  ces  malades  à  l’eau 
pure,  au  bouillon  de  légmnés,  puis  aux  purées, 
aux  compotes  de  fruits  et  aux  pâtes .  De  plus,  Marion 
pense  qu’il  n’est  pas  mauvais  d’essayer  de  calmer 
le  spasme  par  une  médication  antispasmodique, 
à  condition  que  celle-ci  ne  puisse  avoir  aucune  action 
fâcheuse  sur  le  rein.  La  morpliine  doit  être  soigneuse- 

{5)  CiNQUEMANr,  Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle  Clinichc, 

131,  2  novembre  1913. 

(6)  PASTEAU,  Journal  dl  Urologie,  t.  IV,  n“  6,  15  déc.  1913,  . 

(7)  Vogel,  Zeitschrift  für  Urologie,  Bd.  VII,  Heft  8,  1913. 

(8)  Mariox,  Journal  d' Urologie,  t.  III,  n“  5,  15  mal  1913. 
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nient  proscrite.  Ce  cpü  a  paiai  réussir  le  mieux  est 
la  valériane  associée  à  l’éther. 

En  présence  d'un  hoquet  post-opératoire  chez  un 
urinaire  chez  lequel  on  ne  peut  pas  penser  au  hoquet 
de  la  péritonite,  Marion  conseille  de  faire  ûiunédia- 
tement  la  recherche  de  l’urée  dans  le  sang  et,  si  on 
constate  l’augmentation,  de  faire  le  nécessaire. 

Eegueu  (i)  a  conseillé  la  transfusion  du  sang 
dans  les  grandes  hémorragies  urinaires.  Il  a  eu 
l’occasion  de  pratiquer  une  transfusion  du  sang  chez 
tm  malade  atteint  d’hémorragie  vésicale  consi¬ 
dérable,  en  partie  tramnatique  et  en  partie  spon¬ 
tanée.  Cette  transfusion  lui  a  donné  la  survie  pen¬ 
dant  trois  semaines  d’un  malade  éimisé  et  cachec¬ 
tique,  et  montré  les  services  considérables  que  l’on 
peut  lui  demander  sur  des  organismes  moins  com¬ 
promis  et  dans  des  conditions  moins  difficiles. 

Des  expériences  sur  les  greffes  de  rein  ont 
été  faites  par  Mantelli  (2).  Ces  expériences  compren¬ 
nent  la  greffe  de  reins  de  chiens  nouveau-nés  sur 
des  chiens  adultes.  D’auteur  a  greffé  tout  l’appareil 
urinaire  dans  l’aisselle,  en  anastomosant  l’aorte  et 
la  veine-cave  du  greffon  aux  vaisseaux  axillaires 
du  greffé.  Da  vessie  était  suspendue  par  rmtermé- 
diaire  de  l’ouraque  et  l’urètre  suturé  à  la  peau. 

Le  résultat  final  fut  toujours  négatif  :  les  reins 
greffés  subirent  une  nécrose  plus  ou  moins  rapide. 
D’auteur  remplaça  ces  sutures  par  des  raccords  eu 
verre  ;  l’anastomose  vasculaire  fonctionna  parfaite¬ 
ment  ;  mais  les  reins  subirent  la  nécrose  et  furent 
résorbés  par  la  suite. 

Degueu  (3)  a  insisté  sur  la  staphylococcie  d’ori¬ 
gine  urinaire,  en  montrant  qu’il  existe  deux  mani- 
fe.stations  différentes  de  la  staphylococcie.  On  peut 
voir  des  locahsations  à  l’appareil  urinaire  d’une 
hifection  à  staphylocoque,  ou,  au  contraire,  des  exten- 
.sions  à  toute  l’économie  d’mie  infection  à  staphylo¬ 
coque  qui  a  son  pomt  de  départ  et  sou  foyer  prmcipal 
dans  l’appareil  urinaire. 

A  ce  point  de  vue  il  dorme  deux  observations  inté¬ 
ressantes  ;  l’une  est  une  infection  purulente  à  staphy¬ 
locoque  pur  avec  54  abcès  disséminés  et  successifs, 
.suivie  de  mort  quatre  ans  après,  d’arthrite  purulente 
du  genou.  Dans  la  seconde  observation,  il  s’agit  d’tme 
staphylococcémie  d’origine  rénale  dans  laquelle  les 
lésions  viscérales  généralisées  et  en  particulier  la 
phlébite  de  la  veine-cave  conduisirent  rapidement 
à  la  mort.  Dans  ces  deux  cas,  il  s’agissait  d'infection 
à  staphylocoque  ;  dans  les  deux  cas,  c’est  le  rein  qui 
en  fut  le  point  de  départ  et  la  généraUsation  fut 
provoquée  par  l’opération  et  par  la  cystoscopie. 

De  diagnostic  et  le  traitement  des  affections 
hématogènes  de  l’appareil  urinaire  étaient  rme 
des  questions  à  l’ordre  du  jour  du  Congrès  de  Lon¬ 
dres.  De  premier  rapporteur,  Emerson  Brewer  (4), 
a  conclu  que,  de  l’étude  expérimentale  des  résultats 

(i)I,EOUEü,  Journal  d'Urolo^ie,  t.  IV,  11“  i,  15  juillet  1913. 

(a)  CANDino  Mantelu,  Patitologica,  11“  102,  1"  février  1913. 

(3)  tEGOEO,  Journal  d'Urohgie,  t.  IV,  11“  6,  15  déc.  1913. 

(4)  Emerson  Brewer,  Congrès  internuiional  des  sciences 
•médicales,  lyOndrea,  6-12  août  1913. 
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obtenus  par  d’autres  auteurs  et  de  l’étude  clinique 
de  ces  vingt  dernières  années,  il  résulte  qu’au  cours 
d'une  infection  aiguë  un  certam  nombre  de  micro¬ 
bes  peuvent  pénétrer  dans  le  sang  et  être  expulsés 
par  le  rein.  Si  le  nombre  de  microbes  est  relati¬ 
vement  faible,  si  leur  virulence  est  atténuée,  si  le 
rem  est  sain,  leur  passage  à  travers  le  rem  peut  ne 
causer  aucune  lésion.  Dans  les  cas  contraires,  on  peut 
observer  des  lésions  imi  ou  bilatérales,  l’mulaté- 
ralité  des  lésions  ayant  pour  cause  le  fait  qu’un  des 
deux  rems  a  eu  sa  résistance  diminuée. 

Rovsing  (5),  le  second  rapijorteur,  a  insisté  sur¬ 
tout  .sur  la  plus  fréquente  des  infections  sanguines, 
l’infection  colibacillaire  ;  puis,  sur  la  néphrite  sta- 
phylo-etstreptococcique.  Dans  ces  différentes  forme.s 
d’infection,  la  pyélite,  la  cystite  accompagnent 
régulièrement  la  néphrite,  alors  que  ces  complications 
sont  rares  dans  les  néphrites  colibacillaires.  Dans  un 
grand  nombre  de  cas  d’infection  hématogène  de 
l’appareil  urinaire  la  néphro-lithiase  est  la  base. 

Tandis  que  la  néplrrectomie  est  indiquée  dans  la  tu¬ 
berculose,  le  traitement  conservateur  est  de  règle 
dans  les  autres  infections. 

Dans  les  üifections  colibacillaires,  le  traitement 
comprend  deux  problèmes  :  i  °  combattre  le  danger 
et  guérir  la  néiihrite  ;  ce  qu'on  obtient  généralement 
par  la  diète  aqueuse  et  le  salol  ;  2®  retirer  le  coli¬ 
bacille  de  rurine.  La  méthode  de  vacchi  de  Wright 
présente  à  son  avis  une  grande  valerrr,  surtout  en 
se  servant  des  microbes  du  malade.'  11  est  certain  qrte 
la  méthode  de  Wright  constitue  une  amélioration 
notable  du  traitement  des  infections  hématogènes. 

Cathelin  (6),  sous  le  titre  de  cinq  années  de  pra¬ 
tique  et  d’enseignement  à  l’hôpital  d’Urologie 
et  de  Chirurgie  urinaire,  a  pubhé  un  volume  qui 
relate  l’histoire  et  le  fonctioimement  de  son  œuvre. 

Nous  attirons  l’attention  sur  le  livre  de  Chet- 
wood  (7)  :  La  pratique  de  l’Urologie,  traité 
chirurgical  des  affections  génito-urinaires,  y 
compris  la  syphilis.  Ce  livre  est  im  traité  com¬ 
plet  d’urologie  et  de  syphiligraphie  ;  c’est  un  livre 
pratique,  contenant  de  nombreux  détails  d’instal¬ 
lation,  de  technique  instrumentale  et  opératoire. 

Signalons  enfin  une  brochure  de  Blum  (8)  : 
Physiologie  du  rein  et  diagnostic  fonctionnel 
du  rein  au  service  de  la  chirurgie  rénale  et  de  la 
clinique  interne.  Dans  ce  travail,  Blmn  montre 
que,  en  matière  d’affections  rénales,  dans  ces  dix  der¬ 
nières  années,  le  diagnostic  fonctionnel  a  été  poussé 
très  lom  et  l’application  des  méthodes  nouvelles  a 
renouvelé  la  médecine  et  la  chirurgie  urinaires. 

(5)  E.OVSING,  Congrès  international  des  sciences  médicales, 
I,ou(lrcs,  6-12  août  1913. 

(6)  CATinsLiN,  Cinci  années  de  pratique  et  d’enseignement 
à  l’hôpital  d’ITrologie  et  de  Chirurgie  urinaire,  i  vol.,  J.-B. 
Baillière  et  fils,  éditeurs  à  l’aris,  1913. 

(7)  CinîTwooD,  'Ihe  Praticc  of  Urology.  A  surgical  treatise 
on  genito-urinnry  diseascs,  including  syphilis,  i  vol.  in-S». 
hondon.  Baillière,  Tiiidall  and  Cox,  éditeurs,  1913. 

(8)  Bi.t7M,  Nierenphysiologic  und  fonktiouelle  Nicraidia- 
gnosticin  Diénste  der  Nierenchirurgie  undder  internen  Klinilt, 
I  brooh.,  in-S»,  Brauz  Ileutieke,  éditeur.  I,eipzig  et  Wicn,  1913. 
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LA  SIGNIFICATION 
DES  DIVERS  PROCÉDÉS 
D’EXPLORATION 
FONCTIONNELLE  DU  REIN 

le  Ch.  ACHARD, 

Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

I,e  problème  clinique  de  l’exploration  fonc¬ 
tionnelle  du  rein  a  suscité  des  méthodes  assez 
nombreuses,  dont  le  principe  et  les  résultats  sont 
-loin  d’être  identic^ues.  Sans  parler  de  la  recherche 
de  la  glycosurie  phloridzique,  dont  l’interprétation 
exacte  est  encore  obscure,  les  plus  usitées  dans 
la  pratique  actuelle  sont  l’épreuve  de  l’élimination 
provoquée,  que  j’ai  proposée  avec  Castaigne  en 
1897,  et  les  procédés  récemment  imaginés  par 
Ambard  pour  déterminer  la  constante  uréo-sécré- 
toire  et  la  concentration  maxima  de  l’urée  excrétée. 

L’épreuve  de  l’élimination  provoquée  a  été 
le  point  de  départ  de  toutes  les  recherches  entre¬ 
prises  pour  l’exploration  fonctionnelle  du  rein. 
Plusieurs  modifications  en  ont  été  proposées. 
Avec  Castaigne,  nous  nous  servions  de  préférence 
de  bleu  de  méthylène  ;  d’autres  substances  ont 
été  préconisées  et  récemment,  en  Amérique, 
on  a  beaucoup  vanté  la  phénolsulfonephtaléine. 
Certains  auteurs  ont  encore  combiné  l’emploi 
de  plusieurs  substances  en  vue  de  disso¬ 
cier  dans  le  rein  les  divers  actes  fonctionnels 
supposés  par  la  théorie  :  Bard  et  Bonnet  ont  pré¬ 
conisé  le  bleu  de  méthylène  et  l’iodure,  Schlayer 
l’iodure  et  le  lactose,  pour  explorer  d’une  façon 
distincte  l’élimination  par  les  tubes  et  par  les 
glomérules. 

Mais,  quelles  que  soient  ces  variantes,  l’épreuve 
de  l’élimination  provoquée  repose  toujours  sur 
un  même  principe  :  c’est  d’introduire  dans  l’orga¬ 
nisme  une  dose  déterminée  d’une  substance 
étrangère  et  de  rechercher  au  bout  de  quel 
temps  elle  commence  à  passer  dans  l’urine, 
pendant  combien  de  temps  elle  s’élimine  et  la 
quantité  totale  qu’on  en  peut  trouver  finalement 
dans  l’urine,  du  commencement  à  la  fin  de  l’éli¬ 
mination.  Trois  termes  interviennent  donc  dans 
l’appréciation  du  résultat  :  la  dose  introduite,  la 
dose  éliminée,  le  temps  de  passage. 

Dans  cette  épreuve,  plusieurs  influences  s’exer¬ 
cent.  Il  y  a  d’abord  celle  du  rein.  Suivant  l’état 
et  la  valeur  de  son  parenchyme,  cet  organe  laisse 
passer  plus  ou  moins  de  la  substance  étrangère 
dans  l’unité  de  temps  :  c’est  là,  sans  contredit,  le 
facteur  principal. 

Mais  il  faut  aussi  compter  avec  l’influence  de 


la  circulation.  C’est  par  le  sang  que  la  substance 
étrangère  est  apportée  au  rein,  et  ce  qui  sort  du 
rein  dépend  évidemment  de  ce  qui  entre  dans  cet 
organe,  et  par  conséquent  de  l’activité  de  la 
circulation  rénale,  autrement  dit  du  débit  du  sang 
dans  les  vaisseaux  du  rein.  Voilà  pourquoi, 
dans  bien  des  cas  d’asystolie,  la  stase  vasculaire 
dans  le  rein  diminue  l’élimination  de  la  substance 
étrangère,  alors  même  que  le  parenchyme  du  rein 
est  en  bon  état,  et  voilà  pourquoi  l’amélioration 
de  la  circulation  rénale  est  alors  suivie  d’une 
augmentation  corrélative  de  l’élimination  pro¬ 
voquée.  Nous  avons,  avec  Castaigne,  à  l’origine 
de  nos  recherches,  indiqué  cette  influence  de  la 
circulation  rénale  chez  les  cardiaques  (i). 

Mais  ce  n’est  pas  tout  ;  ce  qui  entre  dans  le 
rein  dépend  encore  d’influences  circulatoires 
qui  s’exercent  en  dehors  du  rein.  L’existence 
d’une  masse  importante  de  sérosité  épanchée 
hors  des  vaisseaux,  d’une  grosse  hydropisie, 
a  pour  effet  de  diluer  les  substances  introduites 
dans  l’organisme  et  par  suite  d’amoindrir  le  taux 
qu’elles  atteindraient  sans  cela  dans  le  sang. 
Ln  d’autres  termes,  les  grosses  hydropisies,  alors 
même  qu’elles  ne  diminuent  pas  le  débit  de  sang 
dans  le  rein,  n’en  diminuent  pas  moins  le  débit 
de  la  substance  étrangère  dans  les  vaisseaux  de 
cet  organe  en  amoindrissant  son  taux  dans  le 
sang.  J’ai  donné  la  preuve  de  cette  influence 
extrarénale  dans  des  cas  d’ascite  et  d’épanche¬ 
ments  pleuraux  (2). 

Enfin  je  n’insiste  pas  sur  l’influence  possible 
des  obstacles  au  cours  de  l’urine,  qui  peuvent 
siéger  dans  les  tubes  excréteurs  ou  dans  les 
uretères  :  ces  obstacles  peuvent  tarir  l’élimination, 
alors  que  le  rein  serait  en  état  de  bien  éliminer  ; 
mais,  en  pareil  cas,  la  sécrétion  rénale  est  rapide¬ 
ment  arrêtée  à  cause  de  la  contre-pression  exercée 
par  l’urine  qui  ne  peut  s’écouler. 

En  somme,  l’élimination  rénale  est  la  résultante 
physiologique  d’influences  multiples.  L’épreuve 
de  l’élimination  provoquée  donne  la  valeur  de 
cette  résultante  et  mesure  la  facilité  plus  ou  moins 
grande  avec  laquelle  l’organisme  se  débarrasse 
par  le  rein  des  substances  qü’il  doit  rejeter.  Elle 
explore  donc,  comme  je  me  sliis  toujours  appliqué 
à  le  faire  ressortir,  non  un  organe,  le  rein,  mais 
une  fonction,  la  dépuration  de  l’organisme  par 

(1)  Cn.  Achakd  et  J.  Castaigne,  I,a  perméabilité  rénale  et 
la  composition  des  urines  dans  la  congestion  d’origine  cardiaque 
et  dans  le  mal  de  Briglit  (Bull,  et  Mém.  de  la.  Soc.  médic.  des 
hôpit.,  14  janvier  1898,  p.  5).  —  Achard  et  Castaigne, 
Loxamen  clinique  des  fonctions  rénales  par  l’élimination 
provoquée  (L’Œuvre  midico-chirurgical,  Paris,  1900). 

(2)  Ch.  Achard,  Influence  des  hydropisies  sur  les  éliminations, 
urinaires  (Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  médic.  des  hôpit.,  8  juin  1906, 
p.  591). 
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l’émoiictoire  rénal.  Or  cette  fonction,  comme  la 
plupart  des  autres,  résulte  de  l’état  d’une  série 
d’organes  et  dépend  solidairement  du  jeu  d’autres 
fonctions. 

Quant  à  la  'perméabilité  rénale  comme  je 
l’ai  précisé  en  plusieurs  occasions,  elle  se  définit 
par  un  rapport  :  c’est  la  quantité  de  substance 
que  le  rein  est  capable  de  laisser  passer  par  rapport 
à  ce  qu’il  a  reçu  du  sang  dans  l’unité  de  temps. 

Iv’état  de  la  circulation  exerce  une  action  sur 
ce  qui  pénètre  dans  le  rein,  mais  n’influence  pas 
le  rapport.  Ce  dont  dépend  ce  rapport,  c'est 
l’état  matériel  des  membranes  perméables  du 
rein,  c’est-à-dire  des  parois  vasculaires  et  glan¬ 
dulaires,  et  l’activité  fonctionnelle  des  cellules 
rénales. 

On  a  critiqué  cette  expression  de  perméabilité 
rénale,  parce  que  le  mot  perméabilité  a  paru 
devoir  s’appliquer  plutôt  à  des  membranes 
inactives  qu’à  des  parois  glandulaires  capables 
de  sécréter.  Mais,  en  réalité,  ce  terme  exprime 
simplement  le  passage  de  substances  venues  du 
sang  à  travers  une  série  de  membranes  vivantes, 
capables  de  modifier  seulement  leur  taux  de  con¬ 
centration,  quel  que  soit  le  mécanisme  suivant 
lequel  se  fait  cette  modification,  quelle  que  soit 
la  série  des  phénomènes  qui  interviennent  et  sur 
lesquels  ou  discute  :  dialyse,  transsudation  et 
résorption,  adsorption  intracellulaire,  he  terme 
perméabilité  rénale  a  précisément  l’avantage 
d’exprimer  un  fait,  celui  du  passage  de  substances 
à  travers  le  rein,  indépendamment  de  toute 
théorie  sur  le  mécanisme  du  passage. 

Cette  part  du  rein  seul  dans  l’élimination 
rénale  est  ce  qu’Ambard  s’est  appliqué  à  mesurer 
au  moyen  de  la  constante  uréo-sécrétoire.  Au 
lieu  d’employer  une  substance  étrangère,  ils’adresse 
à  l’un  des  principaux  composants  de  l’urine  nor¬ 
male,  à  l’urée.  Ayant  reconnu  qu’il  existe  un 
rapport  constant  entre  le  taux  de  la  concentration 
de  l’urée  dans  le  sang  et  le  débit  de  cette  substance 
dans  l’urine,  il  exprime  la  valeur  de  ce  rapport 
par  la  formule. 

■  Urée  du  sang. 

y/Débit  de  l'urée  urinaire. 


Urée  du  sang. 


Iv’épreuve  se  réduit  à  mesurer  le  volume  de 
l’urine  recueillie  pendant  un  temps  connu  et  à 
doser  l’urée  fiour  établir  le  débit  uréique  dans 
cette  urine,  puis  à  doser  l’urée  dans  le  sang 
recueilli  pendant  l’épreuve.  De  cette  manière, 
on  compare  ce  qui  sort  du  rein  pendant  l’unité 
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de  temps  à  ce  qui  entre  dans  l’organe  pendant  le 
même  temps.  Il  est  vrai  que  seul  le  débit  de  sortie 
est  l’objet  d’une  évaluation  directe  ;  le  débit 
d’entrée  n’est  pas  directement  mesuré  ;  mais  le 
taux  de  l’urée  du  sang  paraît  peu  susceptible 
de  varier  pendant  la  durée  relativement  courte 
de  l’épreuve  et,  d’autre  part,  le  débit  du  sang 
dans  les  vaisseaux  du  rein  paraît  être  en  pro¬ 
portion  du  volume  d’urine  sécrété  dans  le  même 
temps.  Si  l’on  admet  ce  postulatum,  on  voit  que 
l’épreuve  d’Ambard  tient  compte  des  trois 
termes  essentiels  qui  permettent  d’évaluer  la 
valeur  du  passage  d’une  substance  à  travers  le 
rein  :  ce  qui  entre,  ce  qui  sort  et  le  temps  de  passage. 

Toutefois,  si  la  constante  uréo-sécrétoire 
d’Ambard  offre  un  très  grand  intérêt  physiolo¬ 
gique,  l’importance  et  l’exactitude  de  sa  recherche 
diminuent  à  mesure  qu’on  s’éloigne  de  l’état  nor¬ 
mal.  Chez  l’homme  malade,  diverses  influences 
interviennent  pour  en  fausser  parfois  la  valeur. 

D’abord,  ce  qui  sort  du  rein,  ou  le  débit  de 
l’urée  dans  l’urine,  exprimé  par  le  dénominateur 
du  rapport  d’Ambard,  peut  être  inexactement 
évalué  quand  l’urine  n’est  pas  entièrement 
recueillie  à  la  sonde,  ou  quand  l’oligurie  est  telle 
qu’une  perte  même  fort  légère  prend  une  impor¬ 
tance  particulière  et  oblige  à  prolonger  beaucoup 
la  durée  de  l’épreuve. 

Ensuite,  ce  qui  entre  dans  le  rein,  ou  le  débit 
de  l’urée  dans  les  vaisseaux  de  cet  organe,  n’est 
pas  directement  déterminé  par  l’observateur, 
mais  n’est  qu’un  débit  supposé,  qu’on  évalue 
d’après  un  seul  dosage  d’urée  dans  le  sérum  et 
d’après  la  considération  du  volume  de  l’urine 
émise  pendant  l’épreuve.  Or,  il  peut  différer  du 
débit  réel.  On  conçoit  a  priori  que  l’écart  se 
produise  surtout  quand  surviennent  des  variations 
dans  la  circulation  rénale  ou  dans  la  teneur  du 
sang  en  urée,  de  sorte  que  le  débit  d’urée  dans 
les  vaisseaux  du  rein  s’écarte  de  sa  stabilité 
habituelle. 

Or,  les  principales  discordances  que  la  clinique 
relève  entre  l’état  du  rein  et  la  valeur  de  la  cons¬ 
tante,  ainsi  que  les  variations  inexpliquées  de 
cette  constante  d’un  jour  à  l’autre,  se  rencontrent 
précisément  dans  les  cas  de  troubles  circula¬ 
toires,  et  particulièrement  chez  les  asystoli'ques. 

Ambard  (i)  a  très  justement  fait  observer  que, 
dans  les  cas  d’oligurie  prononcée,  la  recherche 
de  la  constante  est  vaine,  parce  que  le  rein,  même 
capable  de  bien  concentrer  l’urée,  ne  dispose  pas 
d’assez  d’eau  pour  dissoudre  tout  ce  qu’il  en 

(i)  I(.  Ambard,  De  l’application  de  la  constante  uréo- 
sécrétoire  (Bull.  H  Mém.  de  la  Soc.  médic.  des  Mpit.,  5  déc.  1913, 
p.  765). 
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devrait  et  pourrait  éliminer.  I^'urée  s’accumule 
alors  dans  le  sang,  mais  non  par  la  faute  du  rein. 

Toutefois  les  discordances  ne  se  produisent  pas 
seulement  chez  des  oliguriques,  ni  quand  l’urée 
est  sécrétée  à  la  concentration  maxima,  ni  quand 
Tazotémie  dépasse  de  beaucoup  la  normale. 

Dans  une  maladie  qui,  tout  en  laissant  le  rein 
intact,  s’accompagne  d’un  trouble  au  moins 
localisé  de  la  circulation,  la  cirrhose  avec  ascite, 
j’ai  vu,  avec  A.  Deblanc  (i),  qu’après  la  ponction, 
sous  le  simple  effet  des  changements  survenus 
dans  l’équilibre  circulatoire  par  la  diminution 
.de  l’hypertension  portale  et  l’afflux  de  sérosité 
dans  le  péritoine,  à  la  suite  del’évacuation brusque, 
la  constante  pouvait  varier  notablement  et 
prendre  des  valeurs  comparables  à  celles  d’une 
imperméabilité  rénale  assez  marquée,  sans  que 
le  taux  d’urée  dans  le  sang  se  modifiât  beaucoup. 

D’autre  part,  dans  les  convalescences  de 
maladie  aiguë,  accompagnées  de  polyurie,  chez 
des  fébricitants,  des  tuberculeux,  alors  que  le 
taux  d’urée  du  sang  est  très  faible  et  qu’il  y  a 
même  une  véritable  hypo-azotémie,  le  débit 
d’urée  étant  relativement  élevé,  nous  avons 
trouvé  que  la  constante  avait  des  valeurs  très 
basses,  sans  qu’on  fût  fondé  pourtant  à  croire 
que  la  perméabilité  jénale  s’était  exagérée. 

Inversement  enfin,  lorsque  le  rein  est  très 
imperméable  à  la  phase  avancée  de  la  sclérose, 
quand  le  taux  de  l’urée  monte  beaucoup  dans 
le  sang,  la  valeur  énorme  de  la  constante  n’est 
pas  parallèle  à  celle  de  l’hyperazotémie  et  ne 
paraît  pas  pouvoir  mesurer  avec  exactitude  le 
degré  de  l’imperméabilité  rénale. 

Un  autre  moyen  d’exploration  fonctionnelle 
dû  rein,  dont  Ambard  a  fait  aussi  ressortir  l’inté¬ 
rêt,  est  la  recherche  de  l'a  concentration  maxima 
de  l’urée,  c’est-à-dire  dé  la  plus  forte  concentra¬ 
tion  à  laquelle  le  rein  puisse  séparer  l’urée  du 
sang  pour  la  rejeter  dans  l’urine.  D’acte  de  la 
concentration  étant  l’un  des  attributs  physiolo¬ 
giques  les  plus  importants  du  rein,  sa  valeur  ne 
peut  manquer  de  donner  une  indication  précieœe 
sur  l’aptitude  fonctionnelle  de  cet  organe. 

Pour  obtenir  le  degré  de  cette  concentration, 
il  est.  nécessaire  de  réduire  au  minimum  le  débit 
de  l’eau,  tout  en  maintenant  un  débit  d'urée 
important  :  c’est  ce  qu’on  obtient  par  un  régime 
spécial,  mais  c'est  aussi  ce  qui  survient  parfois 
spontanément  chez  des  malades  très  oliguriques 
et  hyperazotémiques. 

Cette  épreuve  ne  tient  compte  ni  du  temps 

(i)  Cu.  Acuard  et  A.  lyEBLAXC,  Viiriaüoiis  de  la  ccmstaule 
nréo-sécrC-toire  après  les  ponctions  d’ascite  [Bull,  et  îfém.  de 
la  Soc.  médic.  des  liôpit.,  20  mars  1914,  p.  537). 


de  passage  ni  du  débit  de  l’urée  dans  le  sang  : 
aussi  ne  donne-t-elle  pas  de  renseignement  sur 
l’ensemble  de  la  dépuration  rénale  et  sur  la 
quantité  du  parenchyme  sécrétant.  De  paren¬ 
chyme  détruit  ne  compte  pas  dans  la  recherche 
de  la  concentration  maxima  :  c’est  seulement  la 
qualité  du  parenchjune  sécrétant  qui  intervient 
dans  le  résultat. 

Plusiettrs  ordres  de  faits  cliniques  peuvent  être 
envisagés  sous  ce  rapport. 

S’agit-il  de  lésions  circonscrites  du  rein  qui 
détruisent  une  iiartie  de  son  parenchyme,  -  les 
autres  demeurant  saines,  la  concentration  maxi¬ 
ma  doit  rester  normale.  C’est  ce  que  peuvent 
réaliser,  par  exemple,  les  infarctus,  car,  dans  un 
cas  d’infarctus  volumineux  de  l’un  des  reins  que 
j’ai  pu  étudier  avec  H.  Grenet  par  la  séparation 
des  urines,  nons  avons  constaté  que  le  rein  ma¬ 
lade  excrétait  l’urée  au  même  taux  de  concen¬ 
tration  que  le  rein  demeuré  sain,  mais  que  le 
débit  était  de  son  côté  cinq  fois  moindre. 

S’agit-il  de  lésions  inégales  et  de  degrés  divers, 
certaines  parties  du  ixirenchyme  rénal  pourront 
excréter  l’urée  à  la  concentration  maxima  nor¬ 
male,  d’autres  à  une  concentration  très  réduite  : 
de  sorte  que  la  concentration  maxima  trouvée 
en  pareil  cas  représentera  la  moyenne  du  pouvoir 
concentrateur  du  parenchyme  sécrétant.  C’est 
vraisemblablement  ee  qui  se  produit  dans  la 
néphrite  interstitielle,  lésion  dans  laquelle  cer¬ 
tains  éléments  sécréteurs  sont  atrophiés  complè¬ 
tement,  d’autres  en  voie  d’atrophie  à  des  degrés 
divers. 

S’agit-il  enfin  de  lésions  diffuses  et  uniformes, 
comme  en  paraissent  réaliser  surtout  certaines 
néphrites  aiguës,  il  est  vraisemblable  que  la  con¬ 
centration  maxima  répond  alors  assez  bien  à  la 
valeur  réelle  du  parenchyme  rénal  dans  son 
ensemble.  Ce  sont,  d’ailleurs,  les  lésions  de  ce 
genre  qui  paraissent  les  plus  propres  à  diminuer 
jusqu’à  l’extrême  la  puissance  de  concentration 
du  rein  (2). 

Ainsi  la  recherche  de  la  concentration  maxima, 
dont  la  signification  diffère  à  la  fois  de  celle  de 
la  constante  et  de  l’élimination  provoquée,  peut 
avoir  en  clinique  son  intérêt  propre  et  son  utilité, 
variable  suivant  les  cas. 

Tous  les  procédés  que  nous  venons  de  irasser 
en  revue  ont  pour  objet  de  renseigner  le  clinicien; 
non  sur  ce  que  le  rein  malade  laisse  passer  en  trop, 
comme  l’albumine,  mais,  ce  qui  est  beaucoup  plus 
important,  sur  ce  qu’il  ne  laisse  pas  assez  passer  ; 

•  (a).  Ch.  Achard  et  A.  I,ebl,anc,  lîmpoisonuenieiil  oxalique 
avec  néphrite  aiguë  terminée  par  la  guérison  [Bull,  et  Mém. 
de  la  Soc.  médic.  des  hôpit.,  19  déc.  1913,  p.  881). 
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car  c’est  ce  déficit  d’excrétion  qui  fait  le  danger 
principal  des  néphrites.  Or,  exception  faite  pour 
le  chlorure  de  sodium,  dont  la  diffusion  dans 
l’organisme  a  lieu  suivant  des  règles  particulières, 
et  dont  la  rétention  reconnaît  suidout,  à  mon  avis, 
des  causes  extrarénales,  les  substances  qui 
s’accumulent  dans  l’organisme,  parce  que  le  rein 
malade  n’est  pas  assez  perméable,  prennent  une 
concentration  plus  forte  dans  le  sang,  he  taux  de 
l’urée  peut,  à  cet  égard,  servir  d’indicateur, 
car  la  rétention  de  l’urée  est,  comme  je  l’ai  dit 
avec  Paisseau,  le  témoin  de  la  rétention  d’autres 
corps  plus  nuisibles.  Aussi  l’utilité  clinique  de 
sa  recherche  n’est-eUe  pas  contestable. 

A  la  suite  de  mes  travaux  avec  Paisseau  (i), 
M.  Widal  a  beaucoup  étudié  l’importance  et  la 
signification  pronostique  de  cette  rétention  de 
l’urée.  Il  a  pu  formuler  des  règles  simples  qui 
précisent  le  pronostic  dans  les  cas  de  sclérose 
rénale.  Bien  entendu,  s’il  s’agit  de  néphrites 
aiguës  et  curables,  ou  de  processus  aigus  inter¬ 
currents  dans  l’évolntion  d’une  néphrite  chro¬ 
nique,  il  convient  d’apporter  à  ces  formules 
certains  tempéraments.  Mais  il  ne  fant  pas  con¬ 
fondre  comme  équivalents  le  taux  uréique  du  sang, 
l’azotémie,  conmie  je  l’ai  appelée  avec  Paisseau, 
et  la  valeur  de  la  perméabilité  rénale.  B’excès 
d’urée  sanguine,  l’hyperazotémie,  indique  assez 
bien  le  degré  de  la  rétention  d’urée,  mais  beaucoup 
moins  exactement  celui  de  l’imperméabilité 
rénale. 

En  effet,  le  taux  de  l’urée  sanguine  ne  dépend 
pas  seulement  de  la  sortie  plus  ou  moins  facile 
de  l’urée  hors  du  rein,  mais  aussi  de  l’aj^port 
d’urée  dans  le  sang.  Cet  apport  a  deux  sources  : 
l’alimentation  surtout  et  la'  désassimilation  des 
tissus.  E’ alimentation  a  d’autant  plus  de  chances 
d’augmenter  le  taux  de  l’azotémie  qu’elle  est 
plus  riche  en  protéiques.  Aussi  Widal  et  Javal 
ont-ils  proposé  de  comparer  le  tanx  de  l’urée 
sanguine  à  la  quantité  d’azote  fournie  par  la 
ration  alimentaire  et  d’établir  par  le  rapport  de 
l’un  à  l’autre  1’  «  indice  de  rétention  uréique  ». 
En  pratique,  on  ne  recherche  guère  cet  indice, 
d’autant  plus  que  les  protéiques  de  la  ration  ne 
produisent  pas  tous,  ni  chez  tous  les  sujets  non 
plus,  la  même  quantité  d’urée  par  rapport  à  leur 
teneur  en  azote.  E’inégale  digestibilité  des  aliments , 
les  aptitudes  digestives  variables  des  individus 
exercent  leur  influence  sur  cet  apport  d’urée 
exogène  ou  alimentaire.  D’autre  part,  il  peut 
arriver  que  la  désassimilation  exagérée  des  tissus 
chez  certains  malades  élève  le  taux  de  l’urée 

(i)  Cii.  Achakd  et  G.  Paisseau,  l,a  rétentiou  de  l’iirOe  dans 
l’organisme  malade  (Semaine  midic.,  6  juillet  1904,  p.  209). 
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sanguine  d’une  façon  tont  à  fait  indépendante 
du  régime  :  c’est  vraisemblablement  ce  qui  sur¬ 
vient  à  la  phase  terminale  de  certaines  urémies. 
On  voit  d’ailleurs  certaines  hyperazotémies  qui 
ne  paraissent  pas  déjrendre  d’une  imperméabilité 
rénale.  Chez  les  nourrissons  atteints  d’athrepsie 
et  d’entérite,  Nobécourt  et  Maillet  (2)  ont 
décrit  l’élévation  du  taux  uréique  du  liquide 
céphalo-rachidien,  alors  que  les  reins  semblaient 
bien  fonctionner.  J’ai  vu,  de  mon  côté,  avec 
M.  A.  Eeblanc,  chez  des  malades  atteints  de 
colique  de  plomb,  le  taux  de  l’urée  sanguine  dé¬ 
passer  lanormale, s’élever  deoe‘',70  à  i^bSop.  1000, 
alors  même  que  les  urines  étaient  assez  abon¬ 
dantes  et  qne  le  rein  était  cajiable  d’une  con¬ 
centration  maxima  normale,  puisqne,  dans  un 
cas,  cette  concentration  maxima  de  l’urée  attei¬ 
gnait  5oei',8  p.  1000.  Il  s’agit  donc,  dans  oes 
cas,  d’hyperazotémie  sans  imperméabilité  rénale. 

Enfin,  il  faut  encore  tenir  compte  de  ce  que  les 
procédés  chimiques  de  dosage  de  l’urée  par 
l’hypobromite  ne  mesurent  pas  que  l’urée. 
Souvent  les  corps  non  uréiques  ainsi  dosés  sont 
négligeables;  mais,  dans  d’autres  cas, ilstiemient 
une  place  qui  n’est  nullement  insignifiante. 
En  comparant  avec  Feuillié  (3),  dans  les  mêmes 
sérums,  le  dosage  par  l’hypobromite  et  celui  par 
le  procédé  du  réactif  de  Millon,  qui  ne  donne 
que  l’urée,  nous  avons  relevé  plusieurs  fois, 
principalement  dans  des  cas  d’hyperazotémie 
prononcée,  des  différences  de  plus  de  i  gramme 
13.  1000,  quand  le  taux  de  l’urée  sanguine  dosée 
par  l’hypobromite  atteignait  au  moins  2e*',5o  et 
plus  souvent  dépassait  4  grammes  p.  1000. 

Pour  ces  diverses  raisons,  si  l’hyperazotémie 
peut  fournir  d’excellentes  indications  de  pronos¬ 
tic,  son  taux  ne  saurait  mesurer  avec  précision 
le  degré  de  la  rétention  d’urée  ni  surtout  celui  de 
l’imperméabilité  rénale. 

Il  est  encore  une  autre  manière  de  reconnaître 
la  rétention  dans  l’organisme  des  substances 
que  le  rein  n’élimine  pas  aussi  bien  qu’il  le 
devrait  :  c’est  le  procédé  de  l’élimination  provo¬ 
quée,  modifié  comme  je  l’ai  fait  avec  Clerc  (4), 
au  moyen  de  doses  quotidiennement  répétées. 
Si  l’on  fait  ingérer  chaque  jour  une  même  dose 
de  substance  étrangère,  quand  la  perméabilité 
rénale  est  diminuée,  cette  substance,  ne  s’éli- 

(2)  Maillet,  Azoteniic  des  nourrissons  (Thèse  de  Paris,  1913, 
n”  372). 

(3)  Ch.  Achard  et  lî.  Feuillié,  Valeur  comparée  de  l’azote 
urékiuc  et  de  l’azote  dosé  par  riijijobromitc  de  sonde  dans  le 
sérum  sanguin  (C.  A‘.  de  la  Soc.  de  biologie,  31  janv.  1914, 
1.  I,XXV,  p.  170). 

(4)  Ch.  Acharti  et  A.  Clerc,  1,’éliminalion  des  doses  répé¬ 
tées  de  bleu  de  méthylène  (Btill.  et  Mâm.  de  la  Soc.  mèdic.  des 
hôpit,  30  mars  1900,  p.  405). 
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minant  pas  assez  vite  entre  deux  prises  consé¬ 
cutives,  s’accumule  :  son  taux  monte  donc  dans 
le  sang,  de  sorte  que  l’élimination,  d’abord  faible, 
finit  par  s’élever,  puisque  le  rein  qui  reçoit  davan¬ 
tage  élimine  aussi  davantage.  Mais,  si  l’on  cesse 
l’ingestion,  rélimination  continue  plus  longtemps 
et  eu  proportion  jfius  grande  que  si  le  rein  était 
sain.  I^e  rapport  de  cette  élimination  tardive  à 
l’élimination  qui  se  fait  pendant  la  période 
d’ingestion  peut  fournir  des  renseignements  sur 
l’imperméabilité  rénale. 

En  somme,  les  procédés  dont  nous  disposons 
.  pour  l’exploration  fonctionnelle  du  rein  méritent 
tous  l’attention,  car  tous  donnent  des  indications 
dont  la  clinique  jjeut  tirer  parti.  Mais  il  est 
nécessaire  d’abord  de  se  bien  persuader  que  les 
données  numériques  ainsi  recueillies  sont  toujours 
approximatives  et  ne  peuvent  fournir  au  clini¬ 
cien  des  indications  d’une  sûreté  mathématique  ; 
ensuite  il  importe  aussi  de  ne  pas  faire  de  ces 
résultats  une  application  aveugle,  mais  de  tou- 
.  jours  les  interpréter  en  tenant  compte  des  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  était  faite  la  recherche. 

Ees  divers  jrrocédés  d’exploration  fonctionnelle 
du  rein,  étant  différents  dans  leur  principe,  ne 
peuvent  donner  que  des  résultats  distincts.  Il  ne 
serait  pas  correct  de  dire,  comme  on  le  fait  trop 
volontiers,  que  l’un  est  supérieur  à  l’autre,  que 
tel  d’entre  eux  se-  trouve  en  défaut.  Ce  qui,  en 
pareil  cas,  serait  inférieur  oir  défectueux,  ce 
serait  le  jugement  de  l’observateur  qui  ne  tien¬ 
drait  pas  compte  des  conditions  de  l’épreuve, 
ni  de  la  signification  qu’on  lui  doit  donner. 

Au  surplus,  tous  ces  procédés  aboutissent  à 
des  notions  de  pathologie  dont  la  concordance 
est  manifeste.  E’élimination  provoquée  a  mis 
hors  de  doute  l’imperméabilité  rénale  dans  la 
néphrite  scléreuse  et  a  donné  le  moyen  de  la 
reconnaître,  même  en  l’absence  d’autres  sym¬ 
ptômes  rénaux.  Ea  détermination  de  la  constante 
uréo-sécrétoire,  celle  de  la  concentration  maxima 
de  l’urée,  celle  de  l’azotémie  concordent  pour 
confirmer  l’existence  de  ce  trouble  fondamental 
.d’où  procèdent  les  accidents  toxiques  de  l’urémie. 
Toutes  ces  épreuves  ont,  en  outre,  montré  la  per¬ 
manence  et  le  caractère  définitif  de  cette  imper- 
niéabilité  par.  sclérose. 

Dans  les  néphrites  aiguës  et  dans  les  poussées 
aiguës  qui  peuvent  survenir  au  cours  de  la  né¬ 
phrite  scléreuse,  l’imperméabilité  rénale  peut  être 
reconnue  par  l’élimination  provoquée.  Elle  est 
aussi  mise  en  évidence  par  la  recherche  de  la  cons¬ 
tante,  de  la  concentration  maxima  et  de  l’azoté¬ 
mie.  C’est  pourquoi  il  convient  de  tenir  soigneu¬ 
sement  compte  des  circonstances  cliniques,  lors¬ 


qu’on  veut,  d’après  les  données  de  ces  épreuves 
diverses,  formuler  un  pronostic.  On  peut  voir 
des  hyperazotémies  considérables  avec  des  cons¬ 
tantes  très  élevées  et  une  élimination  provoquée 
très  défectueuse,  au  cours  de  néphrites  aiguës, 
sans  qu’il  s’ensuive  nécessairement  pour  le  malade 
une  condamnation  à  mort  à  brève  échéance. 
J’ai  vu,  avec  MM.  A.  Eeblanc  et  J.  Rouillard, 
un  cas  de  néphrite  ty])hoïdique,  dans  lequel  le 
taux  de  5  grammes  d’urée  p.  1000  dans  le  sang 
baissa  progressivement  d’une  façon  rapide  jusqu’à 
revenir  au  taux  normal  de  oS‘',3o.  De  même,  j’ai 
pu,  avec  M.  Eeblanc,  suivre  des  variations  assez 
importantes  de  l’azotémie  et  de  la  constante,  au 
cours  de  poussées  aiguës  qui  traversaient  l’évo¬ 
lution  de  néphrites  chroniques  ou  subaiguës. 
Il  est  donc  nécessaire,  pour  ' bien  juger  l’état  des 
malades,  de  suivre  leur  maladie,  c’est-à-dire  encore 
de  tenir  compte  des  circonstances  intercurrentes 
qui  peuvent  exercer  une  infiuence  sur  les  résultats 
de  l’exploration  fonctionnelle. 

Dans  certaines  néphrites  avec  albuminurie  et 
hydropisies,  l’épreuve  de  l’élimination  provoquée 
a  permis  de  reconnaître  l’absence  assez  fréquente 
d’imperméabilité  du  rein,  réserve  faite  de  l’éli¬ 
mination  du  chlorure  de  sodium  dont  le  méca¬ 
nisme  rénal  est  en  discussion.  C’est  à  la  même 
donnée  pathologique,  dont  l’intérêt  est  considé¬ 
rable  pour  la  théorie  comme  pour  la  pratique, 
qu’ont  abouti  de  même  la  recherche  de  la  cons¬ 
tante  et  celle  de  l’azotémie. 

Chez  les  asystoliqnes,  l’épreuve  de  l’élimination 
provoquée  a  fourni  des  résultats  variables,  indi¬ 
quant  une  élimination  rénale  imparfaite  comme 
quantité  totale  plntôt  qne  comme  qualité,  et  qui 
est  liée  aux  troubles  de  la  circulation  rénale 
plutôt  qu’à  l’état  du  parenchyme  sécrétant. 
Or,  c’est  également  chez  de  tels  malades  qu’on  a 
noté  des  variations  de  la  constante  inexplicables 
par  l’état  du  rein,  et  des  variations  de  l’azotémie 
en  rapport  avec  l’état  de  la  circulation. 

Enfin  les  résultats  variables,  obtenus  chez  les 
malades  atteints  d’affections  aiguës,  ou  conva¬ 
lescents,  ont  été  de  même  observés  par  l’élimi¬ 
nation  provoquée,  comme  pi^r  la  recherche  de  la 
constante  et  celle  de  l’azotémie.  C’est  vraisem¬ 
blablement  qu’il  se  produit  en  pareil  cas  des 
modifications  humorales  que  nous  ne  pouvons 
toujours  exactement  préciser.  Ces  malades  sont 
dans  un  état  instable  :  leur  circulation  est  sujette 
à  varier;  ils  font  des  crises  urinaires;  leur  désas¬ 
similation  azotée  peut  changer  d’un  jour  à  l’autre. 
,Se  fier  chez  eux  à  une  recherche  unique  exposerait 
à  bien  des  etreurs. 
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TRAITEMENT 
DES  CALCULS  RÉNAUX 

le  D'  MARION, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

Chirurgien  de  l’hôpital  I^riboisière  {Service  Civiale). 

I^a  thérapeutique  des  calculs  rénaux  constitue 
une  des  questions  capitales  de  la  pathologie  uri¬ 
naire  en  raison  de  la  fréquence  de  l’affection,  de 
la  gravité  des  lésions  rénales  que  les  calculs  sont 
susceptibles  de  provoquer  et  de  l’importance  des 
hiterventions  qui  sont  parfois  nécessaires  pour  en 
débarrasser  le  rein. 

Cette  thérapeutique  est  d’ailleurs  très  différente 
suivant  la  façon  dont  se  présentent  les  calculs,  et, 
avant  d’entrer  dans  l’étude  du  traitement,  il  est 
nécessaire  de  rappeler  les  conditions  dans  les¬ 
quelles  on  aura  l’occasion  d’observer  les  calculs 
rénaux. 


A.  —  Au  point  de  vue  clinique,  il  y  a  ; 

1°  Des  calculs  latents,  que  seule  une  radiogra¬ 
phie,  pratiquée  à  l’occasion  d’un  trouble  quel¬ 
conque,  pourra  révéler. 

2°  Des  calculs  douloureux,  les  uns  se  mani¬ 
festant  par  des  douleurs  de  colique  néphrétique  ; 
les  autres  provoquant  des  douleurs  rénales,  pré¬ 
sentant  ou  non  les  caractères  classiques  des  dou¬ 
leurs  lithiasiques  :  douleur  provoquée  par  les  mou¬ 
vements,  les  secousses,  etc.,  et  cessant  par  le 
repos. 

3°  Des  calculs  hématuriques,  se  caractérisant 
exclusivement  ou  à  peu  près  par  des  hématuries, 
soit  légères,  discrètes,  soit  très  abondantes  ;  les 
unes  et  les  autres  pouvant  être  ou  non  provoquées 
par  les  mouvements  et  calmées'  par  l’immobilité. 

4°  Des  calculs  pyuriques,  attirant  l’attention 
uniquement  par  la  pyurie  dont  ils  ont  été  la  cause 
prédisposante  et  qu'ils  entretiennent  par  leur  pré¬ 
sence  ;  cette  pyurie,  il  faut  bien  le  savoir,  peut 
n’avoir  été  précédée  et  peut  n’être  accompagnée 
d’aucun  symptôme,  douloureux. 

B.  —  Au  point  de  vue  radiographique,  il  y  a  : 

1°  Des  calculs  invisibles,  ces  calculs  étant  de 

plus  en  plus  rares,  à  mesure  que  la  technique  se 
précise  ;  ce  sont  les  calculs  d’acide  urique  pur, 
qui  ne  peuvent  être  décelés  que  s’ils  possèdent 
un  volume  assez  considérable.  D’autre  part,  la 
radiographie  des  calculs  rénaux  doit  être  pratiquée 
suivant  une  technique  tout  à  fait  spéciale  si  l’on 
veut  avoir  des  résultats  certains  ;  tel  calcul,  invi¬ 
sible  pour  un  radiographe  quelconque,  apparaîtra 


entre  les  mains  d’un  opérateur  spécialisé  dans  ces 
recherches.  Malgré  tout,  les  calculs  d’acide  urique 
pur  peuvent  ne  pas  se  révéler  aux  radiographies 
les  mieux  faites. 

2°  Des  calculs  visibles  ;  ceux-ci  ai^paraîtront 
alors  avec  des  caractères  très  variables  dont  il 
faudra  tenir  grand  compte  an  point  de  vue  opé¬ 
ratoire, 

a)  De  calcul,  petit  ou  gro.s,  peut  apparaître 
EXCLUSIVEMENT  SITUÉ  DANS  LE  BASSINET.  Da 
proximité  de  la  tache  et  de  la  colonne  verté¬ 
brale  indiquera  cette  localisation.  D’on  ])eut  dire 
que  tout  calcul,  situé  dans  un  rectangle  ayant 
5  centimètres  de  longueur,  à  partir  de  la  ligne 
médiane,  et  comme  largeur  la  distance  qui  sépare  la 
première  et  la  deuxième  lombaire,  est  dans  le  bas¬ 
sinet  (Bazy)  ;  quelques  calculs  situés  en  dehors 
de  ce  rectangle  peuvent  être  également  dans  le  bas¬ 
sinet.  D’ombre  du  rein,  que  l’on  verra  parfois  très 
distinctement  en  dehors  de  l’ombre  du  calcul, 
pourra  permettre  également  d’affirmer  que  le 
calcul  se  trouve  dans  le  bassinet. 

h)  Tout  en  étant  dans  le  bassinet,  le  calcul 
peut  ]M-ésenter  des  prolongements  rénaux  en 
branches  de  corail. 

c)  Dans  d’autres  cas,  la  radiographie  montrera 
un  ou  plusieurs  calculs  du  bassinet  coïncidant 
avec  des  calculs  du  rein.  Ces  calculs  peuvent 
être  plus  ou  moins  volumineux,  plus  ou  moins 
nombreux  ;  parfois  tout  le  rein  apparaît  rempli 
de  calculs  confluents. 

d)  Enfin,  les  calculs  peuvent  être  exclusive¬ 
ment  RÉNAUX,  situés  loin  de  la  colonne  verté¬ 
brale,  au  milieu  même  de  l’ombre  du  rein,  plus 
ou  moins  disséminés  dans  l’organe,  plus  ou  moins 
nombreux.  Parfois  il  n’existe  que  quelques  calculs 
que  l’on  verra  apparaître  au  pôle  inférieur  du 
rein  le  plus  souvent,  suffisamment  éloignés  de  la 
colonne  vertébrale  pour  que  l’on  puisse  affirmer 
qu’ils  ne  siègent  pas  dans  le  bassinet.  Ce  sont 
des  calculs  siégeant  dans  un  rein  en  général  dilaté. 

C.  —  Au  point  de  vue  de  la  nature,  les  calculs 
doivent  être  divisés  en  primitifs  et  secondaires  ; 
les  calculs  primitifs  pouvant  être  des  calculs 
uriques,  oxaliques  ou  phosphaiiques,  les  calculs  se¬ 
condaires  étant  toujours  des  calculs  phospha¬ 
iiques  et  consécutifs  à  des  suppurations  du  rein. 
Bien  souvent,  du  reste,  les  calculs  primitifs  pour¬ 
ront  se  compliquer  de  lithiase  secondaire. 

Da  suppuration  rénale,  qui  est  venue  compliquer 
une  lithiase  primitive,  a  provoqué,  soit  la  forma¬ 
tion  de  couches  phôsphatiques  autour  des  calculs 
primitifs,  soit  la  formation  de  calculs  entièrement 
phôsphatiques  qui  coïncideront  avec  des  calculs 
d’autre  nature. 
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D.  —  !L’état  du  rein  joue  un  rôle  considérable 
dans  la  décision  à  prendre  au  point  de  vue  d’une 
intervention. 

1°  Le  rein  peut  être  aseptique,  le  calcul  ne 
s’étant  pas  encore  compliqué  d’un  élément  inflam¬ 
matoire.  Dans  ce  cas,  le  bassinet  et  le  rein  peuvent 
ne  présenter  aucune  dilatation  notable;  parfois,  au 
contraire,  un  calcul  souvent  de  petit  volume  aura 
provoqué  une  dilatation  considérable. 

2°  De  rein  peut  être,  au  contraire,  suppuré; 
tantôt  il  n’existe  pas  de  dilatation  du  bassinet  ou 
de  destruction  de  la  substance  rénale,  il  s’agit  de 
pyélo-néplirite  ;  tantôt,  au  contraire,  la  suppu¬ 
ration  rénale  s’est  faite  dans  un  rein  déjà  dilaté; 
des  cavités  se  sont  creusées  dans  le  parenchyme 
rénal,  soit  par  dilatation,  soit  par  destruction,  il 
existe  une  véritable  pyonéphrose. 

E.  —  Da  valeur  du  rein  doit  être  également 
prise  en  grande  considération.  Tantôt,  avec  des 
calculs  rares  ou  même  très  nombreux,  on  a  affaire 
à  un  rein  encore  peu  diminué  dans  sa  valeur 
fonctionnelle  ;  tantôt  cette  valeur  est  assez  minime  ; 
tantôt  enfin  la  valeur  du  rein  apparaît  absolument 
nulle.  Ce  sera  l’examen  fonctionnel  de  l’organe  qui 
renseignera  sur  cette  valeur.  Mais  deux  faits  sont 
à  retenir  ; 

1“  Tel  rein,  dont  les  éliminations  paraissaient 
négligeables  avant  l’extraction  des  calculs,  peut 
reprendre,  après  l’opération,  une  valeur  très 
appréciable  ;  je  pourrais  citer  un  malade  dont  le 
rein  ne  donnait  que  3  centigrammes  d’urée  en 
deux  heures  avant  l’intervention,  qui,  un  mois 
après,  en  donnait  40  centigrammes. 

2°  D’exploration  fonctionnelle  d’un  rein  cal- 
culeux  peut  être  complètement  faussée  par  l’obli¬ 
tération  du  bassinet,  ou  même  peut-être,  de  cer¬ 
tains  calices,  oblitération  qui  doit  être  capable 
d’annihiler  certaines  portions  d’un  rein. 

C’est  dire  que  l’on  ne  devra  se  résoudre  à  la 
suppression  d’un  rein  que  lorsque  ce  rein  apparaîtra 
de  valeur  absolument  nulle,  et  que,  d’autre  part, 
il  sera  constaté  à  l’opération  lorsque  cette  absence 
de  fonctionnement  n’est  pas  le  fait  d’une  distension 
ou  d’une  oblitération,  mais  d’une  destruction. 

Par  conséquent,  même  après  rme  exploration 
fonctionnelle  qui  aura  démontré  des  éliminations 
négligeables  du  rein  calculeux,  on  ne  doit  pas 
•prendre  un  parti  pour  une  néphrectomie.  Celle-ci 
ne  sera  pratiquée  que  si,  au  moment  de  l’inter¬ 
vention,  l’examen  du  rein  confirme  bien  que  la  sub¬ 
stance  rénalejest  complètement  détruite. 

Je  me  permets  d’insister  sur  ces  notions,  car,  à 
mou  avis,  on  a  trop  de  tendance  à  supprimer  des 
reins  calculeux  dout  la  valeur  apparaît  médiocre, 
et  l’état  constaté  au  moment  de  l’opération 


comme  désespéré  parce  qu’il  existe  des  poches 
nombreuses  de  pus.  Or,  de  tels  reins  bien  débar¬ 
rassés  de  leurs  calculs  sont  capables  de  reprendre 
une  bonne  valeur,  et  ce  seront  eux  parfois  qui 
permettront  la  vie  d’un  malade  dont  l’autre  rein 
pourra  être  ultérieurement  détruit. 

F-  —  Des  calculs  du  rein  peuvent  être  uni¬ 
latéraux  ou  bilatéraux.  —  Da  bilatérité  primi¬ 
tive  est  fréquente  ;  elle  est  peut-être  encore  plus 
fréquente  qu’elle  ne  paraît  généralement  parce 
qu’elleestsouvent  méconnue  ;  tel  rein,  apparaissant 
sain  sur  une  radiographie,  étant  déjà  porteur 
d’un  petit  calcul,  inappréciable  à  la  radiographie, 
qui  se  révélera  très  rapidement  après  l’interven¬ 
tion  pratiquée  sur  le  rein  malade.  D’autre  part,  la 
bilatéralité  secondaire  est  très  fréquente.  Da  bila¬ 
téralité  existe  au  momsdans  15  p.  100  des  cas. 

Cette  notion  de  la  bilatéralité  primitive  ou 
secondaire  de  la  lithiase  rénale  est  de  la  plus  haute 
importance  au  point  de  vue  de  la  conduite  à  tenir 
en  présence  des  calculs  rénaux.  Djlle  nous  invitera 
à  nous  montrer  très  circonspect  vis-à-vis  de  la 
néphrectomie  qui,  dans  certains  cas,  nous  appa¬ 
raîtrait  comme  la  méthode  de  choix  pour  la  cure 
des  calculs  rénaux. 

G.  — Enfin  une  dernière  notion  dont  le  chirur¬ 
gien  devra  toujonrs  se  pénétrer,  c’est  que  les 
calculs  rénaux  se  reproduisent  assez  fréquem¬ 
ment  et  ciu’un  malade  qui  '  a  été  atteint  de 
lithiase  rénale  est  un  malade  exposé  à  voir  se 
reformer  des  calculs. 


Ceci  dit  sur  la  façon  dont  peuvent  se  présenter 
les  calculs  rénaux,  voyons  quelles  méthodes  de 
traitement  nous  pouvons  leur  opposer. 

A.  —  Le  traitement  médical. 

De  traitement  médical,  le  seul  qui  doive  être 
employé  dans  un  grand  nombre  de  cas  et  qui, 
d’autre  part,  doit  toujours  être  mis  en  œuvre  après 
les  interventions  pour  calculs  du  rein,  peut  être 
formulé  de  la  façon  suivante,  tout  au  moins  pour 
la  lithiase  urique.  , 

Hygiène.  —  Exercice  régulier  au  grand  air.  — 
Marche.  —  Hydrothérapie.  —  Massage.  —  Fric¬ 
tions  sèches  ou  alcoolisées. 

Alimentation.  —  Alimentation  carnée  aussi 
réduite  que  possible  et  alimentation  générale  très 
modérée.  Un  plat  de  viande  par  jour  est  suffisant. 

Sont  permis  :  Volaille,  lapin,  porc  frais,  mou¬ 
ton,  bœuf,  pâtes;  œufs,  lait,  pommes  de  terre, 
haricots  secs,  lentilles,  riz,  salades,  endives, 
oignons,  fromages  blancs  ou  cifits,  melon,  fruits 
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cuits  ou  crus,  glaces,  vins  légers  coui^és  d’eau, 
cidre,  bière  légère. 

Boire  au  moins  un  litre  et  demi  de  liquide  par 
jour. 

Aliments  pouvant  être  consommés  de  temps 
en  temps  et  avec  discrétion  :  Veau,  poissons 
frais,  haricots  verts,  petits  pois,  épinards,  tomates, 
asperges,  charcuterie,  pâtisserie,  thé  léger,  cham- 
l^agne,  bon  vin. 

Aliments  absolument  interdits  :  Gibier, 
viandes  faisandées  ou  marinées,  crustacés,  foie 
gras,  cervelle,  ris  de  veau,  extrait  de  viandes, 
truffes,  champignons,  fromages  fermentés,  cho¬ 
colat,  café,  liqueurs. 

Bes  viandes  permises  seront  mangées  de  préfé¬ 
rence  rôties,  grillées  ou  bouillies  ;  ni  sauces,  ni 
épices. 

Médicaments.  —  1°  Tous  les  matins,  une  demi- 
heure  avant  le  lever  ou  tous  les  soirs  en  se  couchant, 
prendre  deux  grands  verres  d’eau  de  Vittel,  de 
■Contrexéville  ou  d’Evian. 

Aux  repas,  prendre  de  l’eau  de  Vichy,  de  Fou¬ 
gues,  ou  de  Vais. 

2°  Urotropine,  o«',5o  pour  un  comprimé. 

Deux  cachets  par  jour,  dix  jours  chaque  mois. 
B’urotropine  peut  être  remplacée  par  : 
h'uraseptine,  2  cuillerées  à  café  par  jour  ; 
l/’iirisanine,  2  cuillerées  à  soupe  par  jour  ; 
Benzoate  de  lithine,  ob‘’,20. 

Pour  un  cachet  n°  30.  —  Prendre  2  cachets  par 
jour  au  moment  des  repas. 

A  prendre  pendant  dix  jours  par  mois,  en  lais¬ 
sant  un  intervalle  de  quelques  jours  entre  sa 
prise  et  celle  des  médicaments  précédents. 

Comme  autres  médicaments  également  recom¬ 
mandables,  il  faut  signaler  :  la  pipérazim,  à  la  dose 
de  I  à  2  grammes  par  joui;  le  lyoétol,  à  la  dose  de 
I  à  5  grammes  par  jour  ;  VJmile  de  Harlem,  une 
.3.  2  capsules  de  0  «^,20. 

Saison.  —  Tous  les  ans,  une  saison  à  Vittel, 
■Contrexéville,  Évian,  'l'honon. 

Pour  la  lithiase  oxalique,  les  prescriptions  sont 
les  mêmes  ;  mais  on  sera  plus  absolu  sur  la  suppres¬ 
sion  des  légumes  riches  en  acide  oxalique  ;  oseille, 
épinards,  chicorée,  haricots  verts  et  blancs,  asper¬ 
ges  ;  parmi  les  fruits,  les  groseilles  et  les  fraises 
seront  également  interdites. 

Ba  lithiase  alcaline  primitive,  symptôme  d’une 
■déphosphatation  de  l’organisme,  est  justiciable 
d’une  alimentation  riche  en  ■viande  et  de  l’ad¬ 
ministration  des  phosphates  et  de  tous  les  reconsti¬ 
tuants.  Ba  cure  d’eau  diurétique  est  également 
indiquée  afin  de  favoriser  l’élimination  des  calculs 
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■  qui  se  forment  souvent  avec  mie  rapidité  extrême. 

Ba  lithiase  alcaline  secondaire  (phosphates  ou 
carbonates)  est  justiciable,  au  point  de  \me  médi¬ 
cal,  du  même  traitement  que  la  lithiase  urique  en 
ce  qui  concerne  l’hygiène  et  l’aHmentation.  Mais, 
au  point  de  vue  des  boissons,  on  supprimera  toutes 
les  eaux  alcalines. 

D’autre  part,  on  insistera  beaucoup  sur  les 
antiseptiques  urinaires,  les  médicaments  acidifiant 
les  urines  :  acide  benzoïque  à  la  dose  de  i  à  3  gram¬ 
mes  par  jour.  Comme  stations  d’eaux  minérales 
particulièrement  recommandables  dans  cette 
lithiase  secondaire  à  la  suppuration  du  rein  et  du 
bassinet,  il  convient  de  signaler  Ba  Preste,  les 
eaux  de  Ravi  à  Buchon,  Thonon,  sans  compter 
Vittel,  Contrexéville,  É'vian. 

Enfin,  dans  cette  lithiase,  les  lavages  du  bassi¬ 
net  par  le  cathétérisme  urétéral  peuvent  trouver 
leurs  indications. 

B.  —  Le  traitement  chirurgical, 

11  comprend  une  série  d’interventions  desti¬ 
nées  à  enlever  le  calcul  et  à  traiter  les  lésions 
rénales,  s’il  y  a  lieu.  Ce  sont  :  la  pyélotomie,  la 
néphrotomie,  la  néphrostomie  et  la  néphrectomie. 

Pyélotomie  —  Ba  pyélotomie  est  de  toutes 
les  interventions  l’opération  la  moins  mutilante. 
Elle  consistera  à  inciser  le  bassinet,  presque  tou¬ 
jours  sur  sa  face  postérieure,  et  à  énucléer  le 
calcul  situé  dans  son  intérieur.  Mais,  pour  être 
pratiquée,  cette  intervention  demande  des  con¬ 
ditions  spéciales  sur  lesquelles  nous  insisterons 
tout  à  l’heure, 

Pour  pratiquer  cette  pyélotomie,  on  aura  soin 
de  bien  mettre  à  nu  le  bassinet  en  renversant  en 
avant  le  rein  isolé.  Ba  face  postérieure  du  bas¬ 
sinet  étant  bien  exposée,  on  pourra  pratiquer  sur 
elle  une  incision  très  nette  correspondant  à  la 
situation  du  calcul.  Aucune  suture  n’est  nécessaire 
à  la  suite  de  l’ablation  du  calcul.  Ce  n’est  que  dans 
les  cas  où  011  aurait  affaire  à  un  bassinet  très  dilaté 
que  la  suture  de  l’incision  pourrait  avoir  son  uti¬ 
lité;  dans  tousles  autres  cas,  elle  complique  l’inter¬ 
vention  et  est  tout  à  fait  inutile  au  point  de  ■vue 
de  la  fermeture  de  la  plaie  du  bassinet.  Dans 
certains  cas  même  (lithiase  infectée),  en  échouant, 
elle  risque  de  provoquer  la  section  des  parois  du 
bassinet  et  de  retarder  la  cicatrisation. 

Néphrotomie.  —  Ba  néphrotomie  est  l’opé¬ 
ration  qui  consiste  à  inciser  le  rein  et  à  extraire 
les  calculs  situés  dans  son  intérieur.  Cette  incision 
sera  suivie  de  la  suture  immédiate  et  complète 
du  rein,  ou  bien  d’une  fermeture  partielle  avec 
drainage  temporaire  du  bassinet, 
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I^a  néphrotomie,  dans  les  cas  de  lithiase  rénale, 
doit  être  pratiquée  de  façon  tout  à  fait  métho¬ 
dique.  Il  importe  tout  d’abord  de  faire  une  hémo¬ 
stase  extrêmement  minutieuse,  et  pour  cela  le  meil¬ 
leur  procédé  consiste  à  passer  autour  des  vaisseaux 
rénaux,  entre  le  pédicule  vasculaire  et  le  bassinet, 
une  compresse  qui  servira  à  couder,  par  traction, 
les  vaisseaux  rénaux  et  à  provoquer  ainsi  une 
hémostase  absolue. 

Iv’incision  sera  faite  suivant  la  ligne  classique  et 
pénétrera  jusque  dans  le  bassinet.  Lorsque  l’on 
se  trouvera  dans  l’intérieur  de  la  cavité,  on  com¬ 
mencera  par  en  extraire  tous  les  calculs  visibles, 
hlais  il  ne  faut  pas  se  contenter  d’extraire  les  cal¬ 
culs  que  l'on  verra  immédiatement  après  l’ouver¬ 
ture  du  rein.  Il  faut  savoir  que,  dans  la  lithiase 
rénale,  surtout  dans  la  lithiase  suppurée,  il  existe 
à  côté  de  la  grande  poche  pyélique  des  poches  acces¬ 
soires  formées,  soit  par  les  calices  dilatés,  soit  pdr 
des  abcès  ouverts  dans  le  bassinet,  poches  sou¬ 
vent  nombreuses  communiquant  par  de  petits 
pertuis  avec  la  cavité  de  celui-ci  et  contenant  des 
calculs.  De  sorte  que,  si  l’on  se  bornait,  dans  une 
intervention,  à  enlever  seulement  les  calculs  que 
l’on  voit  dans  le  bassinet,  on  risquerait  de  laisser 
dans  l’intérieur  du  parenchyme  rénal  une  quantité 
de  calculs  que  ni  la  vue,  ni  même  la  palpation  du 
rein  ne  sont  susceptibles  souvent  de  déceler.  Il  faut 
donc,  le  rein  étant  débarrassé  des  calculs  immédia¬ 
tement  évidents,  explorer  soigneusement  chacune 
des  surfaces  de  la  coupe  rénale,  rechercher  le 
moindre  pertuis,  enfoncer  dans  chacun  des  ori¬ 
fices  que  l’on  verra  une  sonde  cannelée  ou  une 
pince,  de  façon  à  constater  que  ce  pertuis  ne  cor¬ 
respond  pas  à  une  cavité  purulente  ou  non,  calcu- 
leuse  bien  souvent.  Le  cas  échéant,  on  débridera 
cet  orifice,  on  ouvrira  la  cavité  dans -laquelle  il 
conduit  et  l’on  explorera  cette  cavité  où  très  fré¬ 
quemment,  dans  les  cas  de  lithiase  infectée,  on 
trouvera  de  nouveaux  calculs. 

La  néphrotomie,  suivant  les  cas,  se  terminera 
par  la  suture  hermétique  du  rein,  par  une  suture 
partielle  avec  drainage,  ou  par  le  tamponnement 
de  la  cavité.  La  suture  complète  du  rein  sera  faite 
dans  les  cas  où  les  calculs  auront  donné  lieu  à 
une  ablation  facile  et  où  surtout  ces  calculs  ne 
se  compliqueront  pas  d’infection  du  bassinet 
ou  du  rein  ;  alors  il  sera  permis  de  faire  une 
fermeture  totale  du  rein  au  moyen  de  points  de 
suture  plus  ou  moins  nombreux.  Au  contraire, 
lorsqu’on  se  trouvera  en  présence  d’une  lithiase 
ayant  demandé  des  incisions  multiples  du  rein 
du  fait  de  la  situation  des  calculs,  surtout  lors¬ 
qu’on  se  trouvera  en  présence  d’une  lithiase  infec¬ 
tée,  il  sera  nécessaire  de  ne  fermer  le  rein  qu’en 


partie,  en  laissant  dans  le  bassinet  un  drain  sus¬ 
ceptible  de  drainer  la  cavité  pyélo-rénale. 

Lorsqu’onsera  intervenu  sur  un  rein  très  dilaté, 
suppurant,  il  sera  inutile,  dans  ce  cas,  de  le  refer¬ 
mer,  même  partiellement  ;  il  est  de  beaucoup  pré¬ 
férable  de  laisser  dans  le  rein  un  drain  assez  volu¬ 
mineux  et  d’arrêter,  si  besoin  est,  l’hémorragie 
par  un  tamponnement  de  la  cavité  rénale  en 
même  temps  que  par  un  tamponnement  placé 
autour  du  rein,  appliquant  les  deux  valves  l’une 
contre  l’autre.  De  cette  façon,  on  ne  risquera  pas 
de  voir  les  fils  placés  pour  la  suture  du  rein  s’infec¬ 
ter  et  provoquer  de  nouveaux  abcès,  origine  de 
fièvre  et  de  destruction  ultérieure  de  la  substance 
rénale. 

La  néphrotomie,  il  ne  faut  pas  l’oublier,  est 
une  opération  que  l’on  doit  considérer  comme 
sérieuse,  de  par  les  hémorragies  dont  eUe  peut  être 
l’origine  et  les  phénomènes  de  néphrite  qui  peu¬ 
vent  la  compliquer.  Les  hémorragies  immédiates 
sont  peu  à  redouter,  et  soit  par  la  suture,  soit  par 
tamponnement,  on  parvient  toujours  à  les  arrê¬ 
ter.  Plus  redoutables  sont  les  hémorragies  secon¬ 
daires  survenant  au  cours  de  la  convalescence  et 
résultant  vraisemblablement  de  la  chute  d’une 
escarre  provoquée  par  un  fil  ou  par  le  sphacèle 
septique  d’une  petite  partie  du  rein.  Il  est  néces¬ 
saire  parfois  dans  ces  cas  de  réintervenir,  soit  pour 
tamponner  le  rein,  soit  pour  '  l’enlever.  D’autre 
part,  les  phénomènes  de  néphrite  suppurée  ne  sont 
pas  exceptionnels  et,  en  dehors  de  la  cessation  de 
fonctionnement  qu’ils  peuvent  déterminer  pen¬ 
dant  quelques  jours  après  l’opération,  ils  sont 
susceptibles. d’entretenir  un  état  fébrile  et  suppu¬ 
ratif  pendant  une  longue  période. 

Néphrostomie.  —  La  néphrostomie  consiste, 
après  ablation  des  calculs  du  rein,  à  laisser  l’or¬ 
gane  définitivement  ouvert  pour  des  raisons  que 
nous  donnerons  ultérieurement.  L’opération  sera 
conduite  de  même  façon  que  la  néphrotomie  suivie 
de  drainage  temporaire.  La  seule  différence 
consistera  dans  le  traitement  ultérieur  de  la  fis¬ 
tule  rénale,  dans  laquelle  on  maintiendra  indé¬ 
finiment  un  drain  qu’on  i  aura  soin  de  placer 
jusquç  dans  le  bassinet. 

Néphrectomie.  —  Quant  à  la  néphrectomie 
qui  supprime  en  même  temps  le  calcul  et  le  rein, 
à  priori  elle  apparaît  comme  l’intervention  radi¬ 
cale,  par  excellence,  définitivement  curatrice. 
Mais  il  ne  faut  pas  oublier  la  bilatéralité  fré¬ 
quente  primitive  ou  secondaire  des  calculs 
rénaux  ;  aussi  ne  doit-on  pratiquer  cette  néphrec¬ 
tomie  que  dans  des  cas  absolument  spéciaux. 

La  néphrectomie  dans  la  lithiase  rénale  est 
souvent  une  des  interventions  les  plus  difficiles 
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de  la  chirurgie  urinaire.  Que  les  calculs  rénaux  se 
soient  compliqués  ou  non  de  suppuration,  ils 
provoquent  toujours  fatalement,  à  un  moment 
donné,  une  pêrinéphrite  scléreuse  qui  fait  adhérer 
le  rein  d’une  façon  considérable  à  tous  les  organes 
voisins,  parois,  péritoine,  vaisseaux.  I^a  néphrec¬ 
tomie  peut  donc  être  une  opération  des  plus 
pénibles  et  des  plus  difficiles,  et  l’on  se  verra 
souvent,  dans  ces  cas,  obligé  de  pratiquer  une 
néphrectomie  sous-capsulaire  qui,  seule,  per¬ 
mettra  de  trouver  un  plan  de  clivage  et  d’éviter 
l’ouverture  du  péritoine  ou  la  déchirure  de  vais¬ 
seaux  importants  tels  que  la  veine  cave  à  droite, 
accidents  presque  impossibles  à  éviter  si  l’on  veut, 
à  toute  force,  pratiquer  le  décollement  du  rein  en 
dehors  de  sa  cap.sule  propre.  Heureusement 
le  plus  souvent  les  vaisseaux  rénaux  se  trouvent 
alors  considérablement  atrophiés,  à  tel  point 
que,  même  le  rein  étant  supprimé,  l’hémorragie 
peut  être  absolument  nulle  et,  même,  ne  néces¬ 
siter,  comme  dans  un  fait  personnel,  aucune  ligature. 

Évidemment,  dans  ces  cas  de  néphrectomie 
sous-capsulaire,  par  morcellement  quelquefois, 
on  devra  veiller  avec  grand  soin  à  ne  négliger 
l’ablation  d’aucun  fragment  rénal,  si  petit  soit-il  ; 
ce  fragment  laissé  en  place  risquerait  de  vivre 
indéfiniment  et  de  donner  une  fistule  urinaire 
interminable. 

En  terminant  cette  énumération  des  opérations 
que  l’on  peut  être  amené  à  pratiquer  dans  la 
lithiase,  il  faut  signaler  le  cathétérisme  urétéral 
comme  pouvant  être  delà  plus  grande  utilité,  soit 
pour  calmer  une  crise  de  colique  néphrétique,  soit 
pour  achever  la  désinfection  d’un  bassinet  qui, 
malgré  la  suppression  des  calculs  qu’il  contenait, 
continue  à  suppurer.  On  comprend  l’importance 
de  cette  désinfection,  étant  donnée  la  fréquence 
des  calculs  consécutifs  aux  suppurations  pyéloré- 
nales.  I^e  cathétérisme  urétéral,  suivi  du  lavage  du 
bassinet  et  de  l’instillation  de  quelques  centimètres 
cubes  d’une  solution  de  nitrate  d’argent  à  i  p.  loo, 
pourra  donc  avoir  ses  indications  après  une  opé¬ 
ration  d’ablation  de  calculs  du  rein. 


Toutes  ces  notions  générales  étant  connues, 
le  traitement  des  calculs  rénaux  peut  être  envi¬ 
sagé  de  la  façon  suivante  : 

I.  —  Lorsque  l’on  se  trouvera  en  présence  d’un 
malade  atteint  de  coliques  néphrétiques  avec  éli¬ 
mination  de  calculs,  avec  des  urines  aseptiques  ou 
très  légèrement  purulentes,  aucun  calcul  iPétant 
visible  à  la  radiographie,  c’est  au  traitement 
médical  que  l’on  devra  recourir. 


Je  n’insiste  pas  ici  sur  le  traitement  à  mettre 
en  œuvre  au  moment  d’une  colique  néphrétique 
et  constitué  essentiellement  par  les  calmants  ; 
cependant,  je  dois  signaler  l’heureuse  influence - 
que  le  cathétérisme  urétéral  peut  avoir  dans  ces 
cas  pour  terminer  une  crise  de  colique  néphrétique 
qui  dure  plusieurs  jours  malgré  toutes  les  médi¬ 
cations  antispasmodiques. 

Lorsqu’on  se  trouvera  en  présence  d’une  sem¬ 
blable  crise,  il  sera  formellement  indiqué  de  pra¬ 
tiquer  un  cathétérisme  urétéral  qui  pourra,  non 
seulement  provoquer  la  terminaison  de  la  crise, 
mais  également  l’expulsion  du  calcul. 

II.  —  Dans  certains  cas,  on  se  trouvera  en  pré¬ 
sence  de  malades  qui  accusent  des  douleurs  rénales- 
à  type  calculeux  sans  que  la  radiographie  permette 
de  rien  constater.  Parfois  cependant,  le  diagnostic 
de  calcul  sera  probable,  non  seulement  ,  parce  que 
les  malades  présenteront  les  douleurs  caractéris¬ 
tiques  des  calculs  rénaux,  mais  également  parce 
que  les  malades  auront  rendu  des  graviers  anté¬ 
rieurement.  Dans  ces  cas  où  la  radiographie  ne 
décèle  aucun  calcul,  c’est  au  traitement  médical 
que  l’on  devra  tout  d’abord  s’adresser. 

Si  ce  traitement  médical  ne  produit  aucune 
amélioration,  si  les  douleurs  persistent,  on  devra, 
aller,  par  une  intervention,  explorer  ce  rein  dans 
lequel  la  radiographie  n’a  rien  démontré.  Ce  sera 
une  interventioir  exploratrice,  indiquée  de  toutes 
façons  par  la  nécessité  dans  laquelle  on  se  trouve 
de  soulager  le  malade. 

Lorsque,  au  cours  de  cette  intervention,  on  tom¬ 
bera  sur  un  calcul,  c’est  à  la  néphrotomie  que  l'on 
devra  recourir.  La  néphrotomie  seule  permet, 
en  effet,  une  exploration  complète  du  bassinet 
et  du  rein.  Il  arrivera  parfois  que  le  calcul  sera 
perçu  très  facilement  à  travers  le  bassinet  et 
cependant,  même  dans  ces  cas,  on  ne  devra  pas  l’ex¬ 
traire  par  la  pyélotomie.  La  pyélotomie  risque, 
en  effet,  de  laisser  passer  inaperçus  des  calculs 
situés  dans  le  rein  et  que  l’on  ne  pourra  recon¬ 
naître  par  l’incision  pyélique. 

Par  conséquent,  quelle  que  soit  la  situation  du 
calcul,  quelque  facilité  que  l’on  ait  de  l’enlever 
par  pyélotomie,  on  devra,  dans  ces  cas,  où  l’on 
tombe  sur  un  calcul  que  la  radiographie  n’aura 
pas  décelé,  ouvrir  le  rein,  extraire  le  ou  les  calculs 
et  faire  suivre  cette  extraction  de  la  fermeture 
partielle  ou  complète  de  l’organe. 

III.  —  Le  plus  souvent,  les  calculs  existants 
seront  visibles  à  la  radiographie.  Dans  ces  cas, 
des  éléments  multiples  doivent  être  envisagés  pour 
établir  le  traitement  et  la  technique  de  l’interven¬ 
tion  si  une  intervention  doit  être  pratiquée. 

On  devra  tenir  compte  de  Vétat  du  sujet,  des 
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symptômes  que  provoque  le  calcul,  de  Vuni  ou  de 
la  bilatéralité  de  lalithiase,  des  caractères  des  calculs, 
delà  purulence  ou  de  la  non-purulence  du  rein,  delà 
valeur  fonctionnelle  des  reins.  En  tenant  compte 
de  ces  différents  points  de  vue,  deux  grandes 
catégories  peuvent  être  établies  ;  les  CAi,cur<s  A 
RESPECTER  et  les  CAECUES  A  ENEEVER. 

A.  —  Ees  calculs  à  respecter  sont  les  calculs 
qui  existent  chez  des  sujets  dont  l’état  général 
est  mauvais,  ou  chez  des  sujets  âgés,  surtout  lorsque 
ces  sujets  sont  obèses.  Dans  ces  cas,  l’intervention 
est  suffisamment  sérieuse  pour  que  l’on  ne  con¬ 
seille  pas  d’emblée  de  supprimer  les  calculs. 

Il  faudra  tenir  compte  également  de  l’état  des 
reins  et,  lorsque  l’on  se  trouvera  en  présence  de 
malades  atteints  de  lithiase  bilatérale  suppirrée, 
ayant  entraîné  des  altérations  déjà  considérables 
de  la  fonction  rénale,  il  sera  indiqué  de  s’abstenir 
et  de  laisser  les  calculs  en  l’état,  plutôt  que  de 
risquer  une  intervention  qui  amènerait  presque 
certainement  une  terminaison  fatale. 

Dans  les  cas  de  lithiase  suppurée,  en  effet, 
lorsque  l’on  intervient  par  néphrotomie  pour 
enlever  les  calculs  et  drainer  le  rein,  on  déter¬ 
mine,  en  effet,  presque  toujours  une  poussée  de 
néphrite  sur  le  rein  opéré,  de  sorte  que  son  fonc¬ 
tionnement  se  trouve  en  quelque  sorte  supprimé 
jjendant  quelques  jours  ;  si,  pendant  ce  temps,  le 
rein  opposé  n’est  pas  capable  de  faire  vivre  le 
malade,  on  court  à  un  désastre  certain. 

Toutes  ces  conditions  :  état  général  mauvais, 
grand  âge,  suppuration  des  reins,  bilatéralité  des 
calculs,  constituent  des  facteurs  de  gravité  opé¬ 
ratoire  particulière  qui  doivent  faire  respecter 
les  çalctds.  Ce  ne  sera  que  dans  les  cas  d’urgence  : 
état  douloureux  particulier,  température  élevée, 
pyonéphrose  fermée,  que  l’on  se  décidera  à  inter¬ 
venir  ;  on  ne  conseillera,  du  reste,  l’intervention 
qu’en  faisant  les  plus  grandes  réserves  sur  son 
issue  et  en  insistant  particulièrement  sur  l’urgence 
créée  par  des  accidents  pressants. 

B.  —  En  dehors  de  ces  circonstances,  tous 
les  calculs  rénaux  doivent  être  enlevés  et 
cela  aussi  précocement  que  possible  afin  d’éviter 
la  destruction  du  rein  à  laquelle  ils  conduisent 
fatalement,  soit  par  dilatation,  soit  par  suppura¬ 
tion,  soit  par  sclérose,  lorsqu’ils  existent  pendant 
un  certain  temps. 

Que  devra-t-on  faire  en  présence  de  ces  calculs 
à  enlever? 

Eu  néphrectomie  primitive,  pratiquée  d’em¬ 
blée  au  moment  d'une  première  intervention, 
ou  secondaire  lorsqu’une  opération  qui  aura  con¬ 
sisté  à  extraire  seulement  les  calculs  n’aura  pas 
été  suivie  d’un  résultat  parfait  définitif,  ne  doit 


être  pratiquée  dans  la  lithiase  rénale  qit’ exception¬ 
nellement.  Ce  n’est  que  dans  les  cas  où  l’organe 
atteint  de  lithiase  se  trouve  complètement  annihilé 
que  la  néphrectomie  devra  être  pratiquée.  Il  faut, 
en  effet,  se  souvenir  de  la  fréquence  de  la  bila¬ 
téralité  des  calculs,  bilatéralité  tantôt  primitive, 
souvent  secondaire  ;  tel  rein  primitivement  cal- 
culeux,  que  l’on  n’a  conservé  que  par  principe, 
la  substance  apparaissant  négligeable,  sera  par¬ 
fois  ultérieurement  pour  le  malade  le  seul  rein 
utile,  l’autre  rein  se  trouvant  très  sérieusement 
altéré  ultérieurement  également  par  des  calculs. 
C’est  dire,  par  conséquent,  que  la  néphrectomie 
primitive  ne  sera  pratiquée  qu’eu  cas  de  destruc¬ 
tion  absolue. 

Cette  disparition  de  toute  valeur  fonctionnelle 
sera  appréciée,  non  seulement  par  rexi:)loration 
des  reins  que  l’on  aura  dû  faire  avant  toute  inter¬ 
vention  et  qui  démontrera  que  l’organe  n’élimine 
que  des  quantités  négligeables  d’urée  et  de  chlo¬ 
rures,  mais  encore  par  la  constatation  des  lésions 
au  moment  même  de  l’intervention,  'i'el  rein,  en 
effet,  qui,  au  moment  du  cathétérisme  urétéral, 
n’aura  fourni  que  des  quantités  d’urine  ou  d’urée 
en  apparence  négligeables,  peut  être,  en  effet,  un 
rein  susceptible  de  reprendre  une  valeur  fonction¬ 
nelle  appréciable  lorsqu’il  aura  été  débarrassé 
d’un  calcul  qui  oblitère  l’uretère  et  dilate  le  rein. 
Par  conséquent,  souvent  ce  n’èst  qu’au  moment 
de  l’intervention  que  l’on  devra  prendre  un  parti, 
et  ce  n’est  que  dans  les  cas  où  le  cathétérisme 
urétéral  aura  démontré  la  nullité  du  rein  et  où 
au  moment  de  l’intervention  la  substance  rénalé 
apparaîtra  comme  négligeable  que  l’on  se  résoudra 
à  pratiquer  une  néphrectomie.  Mieux  vaut 
conserver  au  malade  un  rein  qui  risquera 
d’être  fistuleux,  mais  utile,  que  de  supprimer 
d’emblée  ce  rein. 

Cette  règle  de  la  conservation  doit  être  d’autant 
plus  absolue  que  la  lithiase  est  bilatérale.  Évi¬ 
demment,  lorsque  le  rein  atteint  de  calcul  est  dè 
peu  de  valeur,  suppuré  et  que,  par  contre,  celui 
de  l’autre  côté  apparaît  absolument  intact  de 
par  l’exploration  qu’on  en  a  faite,  de  par  les  radio¬ 
graphies  multiples  qui  auront  été  pratiquées,  on 
supprimera  plus  facilement' l’organe  malade.  Si, 
au  contraire,  on  constate  dans  le  rein  soi-disant 
sain,  la  plus  petite  trace  de  lithiase  à  la  radio¬ 
graphie,  il  sera’  absolument  de  toute  nécessité  de 
faire  l’impossible  pour  conserver  le  rein  atteint 
de  calculose. 

En  fait  delithiase  rénale,  je  ne  saurais  donc 
trop  insister  sur  la  nécessité  d’être  au  plus  haut 
point  consetvateur.Du  reste,  les  choses  s’arrangent 
beaucoup  mieux  qu’on  ne  pourrait  le  croire  à 
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priori.  Des  reins,  qui,  de  par  les  lésions  cavitaires, 
destructrices  du  parenchyme  dont  ils  étaient 
atteints,  semblaient  ne  jamais  devoir  se  cicatriser 
et  rester  indéfiniment  fistuleux  et  suppurants  se 
cicatrisent  avec  la  plus  grande  rapidité,  à  condi¬ 
tion  que  toutes  les  poches  de  pus  aient  été  ouvertes 
et  les  calculs  enlevés.  Et  même  voit-on  de  temps 
en  temps  des  reins  dont  les  calculs  n’ont  pas 
été  supprimés  complètement  se  cicatriser  comme 
s’il  n’existait  plus  de  corps  étranger  dans  leur 
intérieur.  Et  de  tels  reins  qui  éliminaient  de 
petites  quantités  d’urée  finissent  par  en  éliminer 
des  quantités  appréciables  et  parfois  même  ar¬ 
rivent  à  donner  de  l’urine  à  peu  près  claire. 

Un  cas  où  la  néphrectomie  paraît  s’imposer 
d’emblée  est  celui  dans  lequel  le  rein  calculenx  a  été 
le  siège  'd’une  poussée  de  néphrite  suppiirée  qui  a 
abouti  à  la  formation  de  nombreux  abcès  miliaires 
dans  le  parenchyme  rénal,  et  quand  l’état  général 
du  malade  est  particulièrement  grave  du  fait  de 
cette  suppuration.  D'incision  simple  du  rein  ne 
suflat  plus  à  faire  tomber  les  accidents  fébriles, 
car  on  ne  peut  ouvrir  tous  les  abcès  ;  dans  ce  cas, 
la  seule  façon  d’éviter  une  terminaison  fatale  par 
septicémie  est  de  supprimer  tout  l’organe  atteint 
de  cette  supuration.  Au  cas  où  les  deux  reins  sont 
atteints,  le  cas  est  au-dessus  des  ressources  de  la 
chirurgie  et  l’on  se  résignera  à  faire  la  néphrotomie 
simple,  en  se  préparant  à  enregistrer  un  insuccès. 

La  pyélotomie  est,  nous  l’avons  dit,  l’inter¬ 
vention  de  choix  dans  la  litlûase  rénale,  lorsqu’elle 
est  indiquée.  En  effet,  elle  supprime  le  calcul  sans 
toucher  à  la  substance  rénale,  sans  hémorragie  ; 
c’est  une  intervention  des  plus  faciles  et  des  plus 
bénignes.  Mais,  pour  que  la  pyélotomie  puisse 
être  conseillée,  il  faut  qire  le  malade  se  trouve 
dans  certaines  conditions! 

Tout  d’abord,  il  est  indispensable,  pour  pratiquer 
une  pyélotomie,  que  l’on  ait  des  notions  précises 
sur  le  siège,  le  nombre  des  calculs,  notions  qui 
auront  été  fournies  par  la  radiographie.  En  effet, 
la  pyélotomie  ne  permet  pas  une  exploration 
suffisamment  complète  du  rein  pour  que  l’on 
puisse  la  pratiquer  si  l’on  n’est  pas  absolument 
certain  qu’iln’existe  aucun  autre  calcul  que  celui  que 
l’exploration  fait  sentir  dans  le  rein.  Lorsque  l’on 
possédera  une  radiographie,  on  ne  pourra  faire  la 
pyélotomie  que  dans  les  cas  où  le  calcul  apparaît 
bien  dans  le  bassinet  sans  ramification  d’aucune 
^rte  s’en  allant  dans  le  rein,  et  surtout  saiis  qu’il 
existe  d’autres  calculs  en  ideine  substance  rénale. 
Dans  tous  ces  cas,  en  effet,  l’ablation  du  calcul 
pyélique  risquerait  d’être  incomplète  et  de  laisser 
des  débris,  futurs  noyaux  de  calculs  ultérieurs. 

Au  moment  d’une  intervention,  la  pyélotomie 


pourra  être  rendue  impossible  par  certaines  dis¬ 
positions  anatomiques  telles  :  vaisseau  anormal 
passant  derrière  le  basshiet,  vaisseau  que  l’on 
ne  pourrait  sectionner  sans  provoquer  la  nécrose 
d’tm  territoire  rénal  ;  péripyélite  qui,  masquant 
le  bassinet,  empêcherait  de  sectionner  ce  bassinet 
sous  la  vue,  comme  cela  doit  être  fait  ;  impossibi¬ 
lité  d’attirer  le  rein  et  de  mettre  suffisamment  à 
découvert  la  face  postérieure  du  bassmet.  La  p3''é- 
lotomie  se  trouvera  également  contre-indiquée 
dans  les  cas  de  suppuration  considérable  du  bassi¬ 
net  et  du  rein  ;  l’ouverture  du  bassinet,  dans  ces 
cas,  pouvant  être  insuffisante  pour  drainer  suffi¬ 
samment  le  rein  et  pouvant  être  suivie  d’une 
fistule  interminable. 

Hors  ces  cas,  dans  les  calculs  exclusivement 
localisés  au  bassinet,  la  pj’-élotomie  reste  l’inter¬ 
vention  de  choix. 

Pour  tous  les  autres  calculs,  la  néphrotomie 
doit  être  mise  en  œuvre  ;  a)  calculs  du  bassinet  se 
prolongeant  dans  le  rein  ;  b)  calculs  du  bassinet  coïn¬ 
cidant  avec  des  calculs  du  rein  ;  c)  calculs  exclu¬ 
sivement  rénaux  ;rf)  calculs  avec  suppuration  abon 
dante  du  rein;  e)  calculs  localisés  exclusivement  au 
bassinet,  mais  impossibles  à  atteindre  par  le  bassi¬ 
net,  cela  en  raison  de  l’invagination  du  bassinet 
dans  le  hile  du  rein,  de  l’existence  d’une  artère 
rétropyélique  ou  d’une  couche  de  graisse  par  trop 
abondante  autour  du  bassmet. 

Cette  néphrotomie  permettra  d’enlever,  non 
seulement  les  calculs  du  bassinet,  mais  également 
les  calculs  du  rein.  J’insiste  encore  sur  la  néces¬ 
sité  où  l’on  est  d’explorer  minutieusement,  méti¬ 
culeusement,  toute  la  surface  de  la  coupe  rénale, 
afin  de  ne  laisser  échapper  aucun  pertuis  par  où 
une  cavité  débouche  dans  le  bassinet,  cavité  où 
peut  se  trouver  un  calcul  aberrant. 

Lorsqu’on  se  trouve  eir  présence  d’un  malade 
attemt  de  lithiase  rénale  bilatérale  nécessitant 
une  double  néphrotomie,  par  quel  côté  convient-il 
de  commencer?  Sans  aucmi  doute,  on  devra  com 
mencer  l’ablation  des  calculs  du  côté  le  plus 
malade,  afin  que,  lors  de  cette  première  intervention, 
un  rein,  le  plus  satisfaisant  possible,  puisse  parer 
aux  accidents  que  peut  toujours  provoquer  une 
néphrotomie,  tels  que  accidents  de  néphrite  ou 
accidents  d’hémorragie.  Et  consécutivement, 
lorsque  ce  rein  le  plus  malade  aura  repris  une  cer¬ 
taine  valeur  fonctionnelle  en  raison  de  l’évacua¬ 
tion  des  calculs,  on  pourra  s’attaquer  au  rein  le 
meilleur,  la  suppression  momentanée  du  fonction¬ 
nement  de  cet  organe  pouvant  être  compensée, 
tout  au  moins  transitoirement,  par  le  rein  amé¬ 
lioré  à  la  suite  de  la  première  intervention. 

La  néphrotomie  sera  encore  à  pratiquer  lorsque 
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les  calculs  seront  en  quelque  sorte  à  chaud,  c'est-à- 
dire  lorsque  les  calculs  se  compliqueront  de  pyoné- 
plirose  fermée  provoquant  des  symptômes  doulou¬ 
reux,  fébriles,  dus  à  la  rétention  du  pus  dans  le 
bassinet.  Dans  ces  cas,  naturellement,  après  l’abla¬ 
tion,  on  devra  de  toute  nécessité  laisser  largement 
le  rein  ouvert  de  façon  à  drainer  la  cavité  purulente. 

Da  néphrostomie  définitive  a,  dans  la  lithiase 
rénale,  des  indications  très  nettes.  On  peut  être 
amené  à  pratiquer  la  fistulisation  définitive  de 
l’un  ou  des  deux  reins  ; 

a)  Dorsque  l’on  se  trouvera  en  présence  d’un 
rein  unique,  congénitalement  ou  secondairement 
à  la  suite  d’une  néphrectomie,  rein  unique  duquel 
on  a  déjà  extrait  des  calculs  et  dans  lequel  de 
nouveaux  calculs  se  sont  reformés.  Plutôt  que  de 
risquer  de  voir  se  détruire  cet  organe  si  précieux 
par  la  formation  constante  des  calculs  et  par  les 
interventions  successives  que  nécessiteront  ces 
calculs,  il  est  de  beaucoup  piréf érable  de  laisser 
le  rein  ouvert  définitivement  à  l’extérieur.  Quel 
que  soit  l’ennui  qui  résultera  pour  le  malade  de 
cette  fistulisation  définitive,  les  dangers  de  la 
fermeture  d’un  organe  dans  lequel  se  reproduiront 
des  calculs  cpe  l’on  devra  enlever  sont  tellement 
grands  qu’il  n’y  a  iras  la  moindre  hésitation  sur 
la  nécessité  de  maintenir  cette  fistulisation. 

h )  On  pourra  être  amené  encore  à  pratiquer  une 
néphrostomie  définitive  dans  les  cas  de  lithiase 
bilatérale  récidivante,  et  dans  lesquels  la  valeur 
fonctionnelle  des  reins  se  trouve  déjà  très  consi¬ 
dérablement  compromise. 

c)  Enfin,  la  néphrostomie  définitive  trouvera 
encore  son  indication  dans  les  cas  de  lithiase  rénale 
très  infectée  que  seul  un  drainage  extrêmement 
prolongé  du  rein  sera  capable  de  désinfecter. 


LA  PROSTATECTOMIE 
EN  DEUX  TEMPS 

le  P'  V.  CARLIER. 

Professeur  à  la  Faculté  de  Mededue  de  l,illc. 

Si  les  cliirurgiens  sont  aujourd’hui  d’accord 
pour  traiter  par  la  prostatectomie  l’adénome  pros¬ 
tatique,  il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que  cette 
opération  leur  occasionne  encore  certains  mé¬ 
comptes,  parfois  inattendus.  Certes,  il  n’est  plus 
question  de  la  forte  mortalité  des  débuts,  puisque, 
dans  une  récente  statistique,  Ereyer  accuse  une 
mortalité  de  5,5  p.  loo  ;  ruais,  selon  nous,  ce 
pourcentage  peut  encore  être  diminué,  si  les 


chirurgiens  veulent  bien  serrer  de  plus  près  les 
indications  opératoires. 

Nous  ne  ferons  ici  aucune  allusion  à  la  prosta¬ 
tectomie  périnéale  qui  est  maintenant  tout  à  fait 
délaissée  par  les  urologues  français.  Ses  indica¬ 
tions,  en  effet,  sont  jilutôt  rares,  et  ce  que  nous 
en  disions,  en  1905,  au  Congrès  international  de 
chirurgie,  à  savoir  que  «  bientôt  la  prostatectomie 
jiérinéale  ne  vivrait  plus  que  des  contre-indi¬ 
cations  de  la  prostatectomie  transvésicale  »  s’est 
affirmé  depuis  lors  de  plus  en  plus. 

Ea  vogue  de  la  prostatectomie  haute  tient  bien 
moins  à  la  simplicité  de  son  exécution  qu’aux 
brillants  résultats  fonctionnels  qui  en  résultent. 
En  effet,  un  sujet  depuis  longtemps  rétentionniste 
retrouve  en  trois  ou  quatre  semaines  ses  mictions 
normales.  Pourquoi,  dès  lors,  ne  pas  faire  bénéficier 
tous  les  prostatiques  d’une  opération  qui  leur 
donne  l’espoir  de  recouvrer  en  peu  de  temps  une 
fonction  tout  à  fait  perdue  ou  du  moins  en  pleine 
défaillance.  C’est  que  tous  les  prostatiques  ne  se 
ressemblent  pas.  Il  en  est  dont  les  reins,  le  cœur, 
les  poumons  ont  un  fonctionnement  normal  ou 
voisin  de  la  normale.  Ceux-là  peuvent  subir, 
presque  en  toute  sécurité,  une  prostatectomie 
primitive,  une  prostatectomie  d’emblée  ;  mais,  à 
côté  de  ces  malades  que  nous  appéllerons  volon¬ 
tiers  des  urinaires  bien  portants,  il  en  est  d’autres, 
trop  nombreux  encore,  qui  ne  'résisteraient  pas  à 
une  prostatectomie  primitive.  Faut-il  condamner 
ces  malades  à  la  vie  cathêlérienne'i  Non  pas,  car 
ils  pourront  être  débarrassés  à  plus  ou  moins 
longue  échéance  de  leur  adénome  prostatique, 
s’ils  sont  préalablement  soumis  à  un  traitement 
médico-chirurgical  dont  nous  nous  proposons  d’in¬ 
diquer  ici  les  particularités. 

Nous  laissons  de  côté  à  dessein  les  prostatiques 
cardiaques  ou  bronchitiques,  pour  ne  nous  occu¬ 
per  ici  que  des  prostatiques  infectés,  porteurs  de 
sérieuses  lésions  rénales,  et,  en  outre,  plus  ou  moins 
intoxiqués  depuis  longtemps  par  une  mauvaise 
dépuration  de  l’organisme.  Chez  ces  malades,  les 
éliminations  rénales  sont  insuffisantes.  Ee  bleu  de 
méthylène  n’apparaît  dans  les  urines  que  tardi¬ 
vement  ou  pas  du  tout,  et:  son  élimination  dure 
cinq,  six  et  huit  jours.  E’astotémie  peut  atteindre 
ie'',5o  à  2  grammes  d’urée  par  litre  de  sang.  Enfin 
la  constante  uréique  d’Ambard  peut  monter 
parfois  à  des  chiffres  excessifs,  tels  que  0,400  et 
même  0,800,  comme  dans  un  de  nos  cas.  Faire 
une  prostatectomie  primitive  chez  de  tels  malades, 
dont  l’habitus  extérieur  est  parfois  trompeur, 
c’est  s’exposer  inconsidérément  à  un  désastre 
opératoire.'  Ces  malades  ne  sont  pas  opérables 
dans  de  telles  conditions  ;  mais  c’est  chez  eux  que 
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convient  le  traitement  d’attente,  traitement  en 
tête  duquel  il  faut  inscrire  la  cystostomie. 

Cette  cystostomie,  véritable  drainage  de  la 
vessie,  est  la  vraie  préparation  du  malade  à  une 
prostatectomie  ultérieure.  C’est  dans  notre  cli¬ 
nique  urinaire  de  I/ille  que  furent  opérés  les  pre¬ 
miers  prostatiques  par  cette  méthode  que  nous 
avons  dénommée  la  prostatectomie  trans¬ 
vésicale  en  deux  temps  (i).  Cette  excellente 
méthode  a  fait  fortune,  du  moins  en  France  ; 
tous  les  urologistes  y  ont  maintenant  recours  et, 
même  chez  les  prostatiques  non  infectés,  elle  se 
pose  de  plus  en  plus  en  méthode  rivale  de  la  pros- 
tatectoniie  primitive.  Nous  examinerons  briève¬ 
ment  '.'a)  ses  indications  ;  b)  son  mode  d’action  ; 
c)  son  mode  d’exécution  ;  d)  ses  résultats. 

a.  Indications.  — Doivent  subir  une  cystosto¬ 
mie  préalable  tous  les  prostatiques  dont  le  fonc¬ 
tionnement  rénal  est  douteux,  car,  chez  ces 
malades,  la  prostatectomie  primitive  offre  des. 
aléas,  aléas  qu’on  supprime  avec  un  drainage  sus- 
pubien  préalable.  Si  nous  trouvons  la  cystostomie 
indiquée  chez  des  malades  seulement  douteux 
au  point  de  vue  des  éliminations  rénales,  à  plus 
forte  raison  la  trouvons-nous  nécessaire  et  indis¬ 
pensable  chez  les  infectés,  les  intoxiqués  et  les 
distendus.  Si  l’intoxication  avec  urines  parfois 
limpides  n’est  pas  l’infection,  elle  est  ordinaire¬ 
ment  beaucoup  plus  grave  que  celle-ci.  Il  3'  a 
des  infectés  encore  résistants,  011  ne  peut  eu  dire 
autant  des  intoxiqués.  Quant  aux  distendus, 
nous  les  avons  vus  supporter  mieux  la  cystosto¬ 
mie  que  les  cathétérismes  répétés,  mais  à  la  condi¬ 
tion  de  ne  vider  que  lentement  la  vessie,  ce  qui 
est  chose  facile,  si  l’on  a  recours  au  procédé  de 
cystostomie  que  nous  décrivons  plus  loin. 

b.  Mode  d’action  de  la  cystostomie.  —  En 
supprimant  la  fonction  urétrale,  le  drainage  sus- 
pubien  offre  plusieurs  modes  d’action.  Il  s’oppose 
à  la  stagnation  de  l’urine  dans  la  vessie  ;  il  fait 
tomber  à  zéro  la  pression  intravésicale  ;  il  facilite 
le  travail  des  uretères  ;  enfin  et  surtout  il  favorise 
la  remise  en  état  des  reins  qui  sont  désormais 
à  l’abri  de  la  distension.  Comme  conséquences 
de  ce  nouvel  état  de  choses,  la  circulation  rénale 
se  fait  plus  aisément,  la  tension  artérielle  diminue, 
l’appétit  renaît  et  l’état  général  se  modifie  heu¬ 
reusement  ;  les  éliminations  rénales  s’améliorent 
peu  à  peu  ;  l’azotémie  et  la  constante  d’Ambard 
donnent  des  chiffres  qui  se  rapprochent  de  plus  en 
plus  des  clfiffres  normaux.  Quant  à  la  suppu- 

(i)  CARLIER,  Assoc.  franç.  d’urologie,  1507;  et  thûsc  dj 
Castel,  1907. 


ration,  elle  persiste- quand  il  s’agit  d’une  infection 
rénale,  ce  qui  est  fréquent  ;  mais  elle  persiste  très 
atténuée,  ainsi  qu’en  fait  foi  le  relèvement  pro¬ 
gressif  de  l’état  général.  De  résultat  est  le  même, 
qu’il  s’agisse  d’une  néphrite  urémigène  ou  bien, 
cas  plus  rare,  d’une  néphrite  hydropigène.  Il  est 
bien  entendu  que  ces  malades  sont  soumis  simiü- 
tanément  à  un  régime  sévère,  h3qroazoté  et  h3q)0- 
chloruré  ou  achloruré.  Voici  quelques  exemples 
de  ce  que  peut  une  cystostomie  aidée  du  régime, 
chez  certains  malades  que  nous  avons  eu  à  soi¬ 
gner. 

Louis  S...,  soixante-sept  ans,  prostatique  avéré 
depuis  sept  ans,  nous  arrive  en  crise  de  rétention 
le  9  novembre  1912.  État  général  médiocre. 
Pression  artérielle  :  25  au  Pachon.  Az.  =  is’',76; 
K  =  0,780.  Le  12  novembre,  crise  d’œdème  aigu 
du  poumon.  Le  malade,  C3’’stostomisé  et  soumis 
au  régime,  voit  son  azotémie  et  sa  constante 
diminuer  peu  à  peu.  Le  15  septembre  1913,  on 
fait  les  constatations  suivantes  :  Az  =  0,61  ; 
K  =  0,164.  L’état  général  est  excellent  et  S..., 
toujours  drainé  depuis  dix  mois,  peut  subir  avec 
succès  et  sans  le  moindre  à-coup  une  prostatec¬ 
tomie  sus-pubienne. 

Juless  F...,  soixante-douze  ans,  entre  à  l’hôpital 
en  décembre  1911.  C’est  un  distendu,  avec  urina¬ 
tion  par  regorgement  et  urines  troubles.  L’état 
général  est  des  plus  précaires.  F...  a  un  œdème 
presque  généralisé.  Nous  lui  faisons  une  cystosto¬ 
mie  en  même  temps  que  nous  prescrivons  un 
régime  achloruré.  Quelque  temps  après,  le  malade 
reprit  sa  vie  habituelle,  l’œdème  avait  disparu. 
Des  examens  pratiqués  tous  les  deux  mois  démon¬ 
traient  que  le  malade  s’améliorait.  Enfin,  après 
dix-huit  mois  de  drainage  sus-pubien,  le  malade 
étant  redevenu  vigoureux,  avec  une  azotémie 
de  0,76  et  une  constante  de  0,200,  nous  avons 
pu  lui  faire,  en  juillet  1913,  une  prostatectomie 
sus-pubienne  dont  le  malade  guérit  très  simple¬ 
ment.  Sa  santé  est  depuis  lors  parfaite,  toujours 
avec  régime  achloruré. 

Nous  pourrions  multiplier  les  exemples  et  mon¬ 
trer  tous  les  bons  effets  produits  par  une  cysto¬ 
stomie  chez  des  prostatiques  en  traindesecachec- 
tiser  ;  on  en  pourra  juger  par  les  résultats  que  nous 
avons  obtenus. 

c.  Mode  d’exécution.  —  Il  est  simple,  mais 
il  comporte  quelques  particularités  que  nous 
pensons  devoir  mentionner. 

Nous  avons  fait  la  plupart  de  nos  cystostomies 
à  l’anesthésie  locale  à  la  novocaïne.  Ce  procédé 
d’anesthésie  est  celui  qui  trouble  le  moins  l’équi¬ 
libre  instable  dans  lequel  sont  les  malades.  Une 
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anesthésie  générale  peut  amener  un  shock  évitable  ; 
une  anesthésie  rachidienne  est  tout  à  fait  inutile. 

Nous  drainons  la  vessie  avec  une  simple  sonde 
de  Malécot  n®  20,  qui  fait  ultérieurement  fonction 
d’urètre.  Pour  que  la  sonde  fonctionne  bien  et  que 
la  vessie  puisse  se  remplir  sans  que  l'urine  fuse 
entre  la  sonde  et  la  fistule  vésicale,  il  est  indis¬ 
pensable  que  l'orifice  vésical  soit  petit.  Enfin,  pour 
rendre  aussi  simple  et  aussi  sûre  que  possible  la 
prostatectomie  future,  nous  relevons  et  fixons 
haut  le  cul-de-sac  péritonéal  par  un  point  au 
catgut. 

Si  nous  voulions  décrire  l’opération  avec  ses 
temps  successifs,  en  voici  les  principaux  détails  : 
Anesthésie  locale  ;  mise  à  nu  de  la  face  antérieure 
de  la  vessie  ;  relèvement  du  cul-de-sac  péritonéal 
et  fixation  haute  du  péritoine;  simple  ponction 
haute  de  la  vessie  avec  un  bistouri  qui  sert  de 
conducteur  à  l’aide  chargé  de  l’introduction  de 
la  sonde  de  Malécot  préalablement  bien  tendue 
sur  une  tige  métallique  pour  en  déplisser  les 
ailerons  ;  fixation  de  la  .vessie  à  la  paroi  abdo¬ 
minale  par  deux  points  latéraux,  ou  par  un  point 
inférieur  ;  enfin ,  suture  de  la  paroi  musculaire  et 
de  la  jmroi  cutanée.  Ea  sonde  est  fixée  à  l’une  des 
lèvres  de  l’incision  cutanée  par  un  crin  d’attente. 

Chez  les  distendus,  nous  ne  laissons  pas  la 
vessie  se  vider  complètement  pendant  les  deux 
premiers  jours. 

Ea  plupart  de  nos  malades  subissent  dans  la 
même  séance  la  section  de  leurs  canaux  déférents. 

Ees  suites  opératoires  sont  bénignes  ;  notre 
mortalité  est  nulle.  Ees  malades  se  lèvent  vite  et, 
par  la  suite,  leur  sonde  fonctionne  comme  un 
véritable  urètre  dont  le  sphincter  serait  remplacé 
par  le  simple  bouchon  avec  lequel  les  malades 
obturent  le  pavillon  de  la  sonde.  Celle-ci  est  rem¬ 
placée  plus  ou  moins  souvent,  suivant  l’état  des 
urines  et  surtout  suivant  les  soins  que  reçoit  le 
malade  à  sa  sortie  de  l’hôpital  ou  de  la  maison  de 
santé. 

Quelle  est  la  durée  de  ce  drainage?  Elle  varie 
suivant  les  cas.  Certains  malades  sont  restés 
fistulisés  pendant  un  mois,  d’autres  plus  long¬ 
temps.  Nous  avons  cité  plus  haut  le  cas  d’un  opéré 
qui  est  resté  fistulisé  pendant  dix-huit  mois. 
D’ailleurs,  la  sonde  est  à  peine  gênante  ;  elle  l’est 
si  peu  que  plusieurs  de  nos  malades  n’ont  pas 
voulu  en  être  délivrés  et  ont  refusé  la  prostatec¬ 
tomie  que  nous  leur  proposions. 

d.  Résultats.  —  Nous  avons  guéri  tous  les 
prostatiques  que  nous  avons  çpérés  par  notre 
procédé  en  deux  temps.  Ils  sont  aujourd’hui  au 
nombre  de  28.  Il  est  bien  entendu  que  ces  malades 


étaient  tous  dans  un  état  local  et  général  mau¬ 
vais,  et  nous  avons  la  conviction  que  nous  en 
aurions  perdu  les  quatre  cinquièmes,  si  nous  les 
avions  prostatectomisés  d’emblée.  Nous  ne  pou¬ 
vons  pas  présenter  une  statistique  aussi  belle 
pour  les  très  nombreux  malades  que  nous  avons 
opérés  par  la  méthode  ordinaire  ;  aussi  sommes- 
nous  de  plus  en  plus  enclin  à  drainer  d’abord 
tout  prostatique  qui  ne  nous  offre  pas  toute 
sécurité  au  point  de  vue  de  ses  éliminations 
rénales. 

Nous  disions  plus  haut,  concernant  le  mode 
d’action  de  la  cystostomie,  qu’elle  avait  une 
action  incontestable  sur  la  pression  artérielle 
qu’elle  fait  assez  rapidement  tomber  de  quelques 
degrés.  Or,  beaucoup  de  prostatiques  sont  hyper¬ 
tendus.  Faut-il  rappeler  l’histoire  de  ce  malade 
dont  Castaigne  et  Eavenant  ont  rapporté  l’obser¬ 
vation  à  l’Association  française  d’urologie  (1912). 
Prostatique  de  cinquante-cinq  ans,  avec  néphrite 
hypertensive,  bruit  de  galop,  tension  artérielle 
marquant  30,  albuminurie  ancienne.  Ee  malade 
est  prostatectomisé  par  Freyer;  il  a  la  chance 
de  guérir  et  de  voir  disparaître  ultérieurement 
son  albuminurie,  son  bruit  de  galop  et  sa  haute 
tension  artérielle. 

C’est  intentionnellement  que  nous  écrivons 
que  ce  malade  a  eu  la  chance  de  résister  à  l’opé¬ 
ration,  car  une  prostatectomie  primitive  présen¬ 
tait  ici  de  très  gros  risques,  risques  qu’on  pouvait 
éviter  en  faisant,  chez  ce  malade,  une  cystostomie 
préalable.  Ee  cas  fut  heureux,  mais  il  n’est  pas 
à  imiter. 

En  manière  de  conclusion,  nous  dirons  que,  chez 
les  prostatiques  infectés  ou  intoxiqués,  une  cys¬ 
tostomie  prépare  admirablement  ces  malades 
à  subir  avec  succès  une  prostatectomie  ultérieure. 
Ea  méthode  de  l’opération  en  deux  temps  n’est 
pas  seulement  applicable  chez  les  infectés  ;  elle 
nous  paraît  également  indiquée  uhez  les  prosta¬ 
tiques  à  éliminations  rénales  imparfaites,  car  uji 
drainage  sus-pubien  de  quelques  semaines,  joint 
à  un  régime  approprié,  fera  diminuer  jusqu’au 
voisinage  de  zéro  leur  chanfce  de  mortalité  opé¬ 
ratoire. 
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LES  PROGRÈS 

DUS  A  L’APPLICATION  DE 
LA  CONSTANTE  D’AMBARD 
EN  CHIRURGIE  URINAIRE 

le  0'  Maurice  CHEVASSU, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
Chirurgien  des  hfiiiitaux. 

Il  y  a  maintenant  plus  de  quatre  années  qu’Ain- 
bard  a  fait  connaître  la  formule  qui  permet  de 
traduire  par  un  simple  chiffre  la  valeur  de  la 
fonction  uréique  du  rein,  par  comparaison  de 
Ttirée  du  sang  à  l’urée  de  Turine.  Voici  quatre  ans 
bientôt  que  j’ai  publié,  dans  deux  leçons  succes¬ 
sives  faites  à  la  Clinique  des  voies  urinaires  de 
l’hôpital  Necker,  les  premières  applications  chi¬ 
rurgicales  de  la  constante  d’Ambard.  L’beure 
me  semble  venue  de  résumer  les  résultats  acquis. 
Je  le  fais  avec  une  satisfaction  très  réelle,  car  la 
méthode  a  tenu  largement  tous  les  espoirs  que 
nous  avions  dès  le  début  fondés  sur  ses  appli¬ 
cations  cliniques  ;  elle  constitue  réellement  un 
progrès  considérable  dans  l’exploration  des  fonc¬ 
tions  rénales  et  elle  est,  dès  inaiuteuant,  en  chi¬ 
rurgie  urinaire,  un  élément  d’information  que 
beaucoup  d'entre  nous  considèrent  comme  indis¬ 
pensable. 

La  formule  d’Auibard: 


devait  effrayer,  avec  ses  racines  carrées  et  ses 
symboles  mystérieux,  l’âme  des  chirurgiens, 
même  des  chirurgiens  urinaires,  en  général  assez 
oublieux  de  la  mathématique  ;  elle  n’y  a  pas 
manqué.  Beaucoup  cependant  savent  déjà  y  voir 
l’exifforation  élémentaire  qu'elle  résume  algébri¬ 
quement,  et  qui  consiste  tout  simplement  à 
recueillir,  jrendaut  un  temps  exactement  connu, 
les  urines  d’un  sujet  donné,  cependant  qu'une 
ventouse  scarifiée  prélève  une  certaine  quan¬ 
tité  du  sang  de  ce  sujet.  Un  flacon  d’urine, 
une  ventouse  pleine  de  sang,  voilà  l’exploration 
faite. 

Le  reste  est  affaire  de  chimiste  ou  de  pharma¬ 
cien  :  il  comprend  deux  dosages,  le  dosage  clas¬ 
sique  de  l’urée  dans  l’uriue,  le  dosage  plus  nou¬ 
veau  de  l’urée  dans  le  sang.  Le  chimiste,  après 
iosage,  a  sous  la  main  tous  les  éléments  de  calcul 
ie  la  formule  d’Ambard.  En  quelques  minutes, 
a  formule  est  résolue  en  un  chiffre,  le  chiffre  K, 
a  «  constante  ».  Ce  cliiffre  permet  de  mesurer 


la  valeur  de  la  fonction  uréique  des  reins,  tout 
comme  les  degrés  lus  sur  le  thermomètre  per¬ 
mettent  d’apprécier  la  fièvre. 

Certes,  voilà  qui  tient  presque  du  prodige! 
On  a  eu  quelque  tendance  à  sourire,  d’abord. 
Cependant  les  sceptiques  ont  eu  la  sagesse  d’at¬ 
tendre.  Un  seul  s’est  élevé  avec  véhémence,  au 
nom  de  je  ne  sais  quels  princijJes,  contre  mie 
méthode  qu’il  ne  voulait  même  pas  comiaître, 
comme  si  l’imagination,  qui  dans  notre  science 
peu  exacte  se  donne  si  facilement  carrière,  ne 
devait  pas  plier  devant  des  expériences  vérifiées 
et  devant  des  faits  aisément  contrôlables  1 

Dès  le  début,  j’avais  étudié  par  la  constante 
toute  une  série  d’affections  rénales  ;  mais  il 
m’ajiparut  d’emblée  que  son  application  offrait 
mi  intérêt  tout  spécial  chez  les  néplu-ectomisés, 
chez  lesquels  aucune  des  méthodes  alors  connues 
ne  iiermettait  de  se  rendre  compte  de  la  valeur 
exacte  du  rein  conservé.  Les  deux  premières 
leçons  que  je  consacrai  aux  applications  de  la 
constante,  et  dans  lesquelles  M.  Ambard  voulut 
bien  venir  exposer  publiquement  sa  méthode 
devant  les  auditeurs  de  la  Clinique  de  Necker, 
en  mai  iqii,  portaient  sur  la  «  comparaison  du 
fonctionnement  rénal  avant  et  après  la  néphrec¬ 
tomie  pour  tuberculose  ». 

Deux  mois  plus  tard,  mon  collègue  Heitz- 
Bo5>’er,  que  les  circonstances  d’alors  avaient  fait 
mou  chef  de  clinique,  publiait  à  son  tour  plusieurs 
exemples  d’applications  heureuses  de  la  constante 
d’Ambard  à  la  cliirurgie  rénale.  U  en  proposait, 
en  outre,  mie  application  nouvelle,  en  calculant 
la  constante,  non  plus  sur  l’urine  globale  recueillie 
dans  la  vessie,  mais  sur  l’urine  séparée  des  deux 
reins,  recueillie  par  cathétérisme  urétéral.  Cette 
application,  pleine  de  difficultés  pratiques,  ne 
s’est  pas  généralisée  ;  nous  ne  nous  en  occuperons 
pas  davantage. 

En  novembre,  M.  Ambard  ayant  formé  une 
cliimiste,  spécialement  chargée  des  dosages  et 
des  calculs,  pendant  que  je  fonnais  de  mou  côté 
une  infirmière  chargée,  à  l’exclusion  de  toute 
autre,  du  recueil  des  urines  et  du  sang  (i),  nous 
pouvions  désormais  appliquer  eu  grand  à  Necker 
la  méthode  .  de  la  constante  et  accumuler  les 
explorations. 

En  mars  iqia,  je  consacrai  trois  cliniques  à  la 
méthode  et  à  ses  résultats  ;  j’apportais  des 
exemples  de  son  application  à  toutes  les  maladies 
de  l’appareil  urinaire. 

Enfin,  en  octobre  1912,  au  moment  où  le  pro- 

(i)  Je  suis  heureux  de  saisir  celte  occasion  pour  exprimer 
ma  reconnaissance  à  ces  précieuses  collaboralriccif,  MU»  Hé¬ 
lène  P'ruchard  et  SI'””  philomèue  I,e  Normand. 
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fesseur  I^egueu  prenait  possession  de  la  Clinique 
des  voies  urinaires,  je  présentais  au  Congrès  d’uro¬ 
logie  le  bilan  des  482  explorations  que  j'y  avais 
fait  faire  pendant  les  deux  années  où  j’avais  eu 
l’honneur  d’assurer  la  suppléance  du  professeur 
Albarran.  I<e  détail  des  explorations  fut  publié 
peu  après  par  mon  ancien  interne,  le  D'’  Savidan, 
dans  sa  thèse  inaugurale. 

Ma  communication  donna  lieu  au  Congrès  d’uro¬ 
logie  à  une  discussion  passionnée.  Je  fus  véhé¬ 
mentement  pris  à  partie  par  M.  Cathelin,  qui 
«  s’inscrivit  en  faux  d’une  façon  délibérée  contre 
la  formule  d’Ambard  et  les  études  que  je  lui  avais 
consacrées  ».  Je  dus  répondre  à  mon  contradicteur 
qu’il  ne  servait  à  rien  de  s’élever  théoriquement 
contre  des  faits  démontrés,  et  engageai  mes 
collègues  à  vouloir  bien  au  moins  essayer  la 
méthode. 

Mon  appel  ne  fut  pas  vain.  «  Après  les  joutes 
oratoires  auxquelles  nous  avons  eu  le  plaisir 
d’assister  l’an  dernier,  dit  au  Congrès  suivant 
M.  Hogge,  de  Liège,  nous  sommes  tous  rentrés 
chez  nous  bien  disposés  à  faire  rechercher  la 
constante  d’Ambard  dans  tous  les  cas  qui  se 
présenteraient  à  notre  observation.  » 

A  l’heure  actuelle,  beaucoup  d’urologues  uti¬ 
lisent  la  constante.  Non  seulement  la  méthode  a 
continué  à  triompher  à  Necker  entre  les  mains 
du  professeur  Legueu,  mais  elle  est  déjà  utilisée 
par  un  grand  nombre  d’urologues  français  et 
étrangers. 

Je  donne  à  la  fin  de  cet  article  la  liste  certai¬ 
nement  incomplète  des  travaux  qui  jusqu’à  pré¬ 
sent  se  sont  appuyés  sur  elle  ou  lui  ont  été 
consacrés. 

Ce  que  signifie  la  constante  pour  le  clinicien. 

La  constante  est  un  chiffre  qui  représente  la 
manière  dont  l’appareil  rénal  s’acquitte  d’une  de 
ses  fonctions  essentielles,  la  sécrétion  de  l’urée. 

Lorsque  l’appareil  rénal  sécrète  l’urée  de  façon 
normale,  le  chiffre  de  la  constante  est  de  0,065 
environ. 

Tant  que  le  chiffre  de  la  constante  reste  voisin 
de  0,065,  oscillant  entre  0,050  et  0,075,  on  consi¬ 
dère  que  la  sécrétion  rénale  uréique  se  fait  nor¬ 
malement  (i). 

Si  la  constante  descend  au  dessous  de  0,050, 
ou  s’élève  au-dessus  de  0,075,  elle  est  anormale. 

(i)  De  pareille.'!  oscillations  de  la  constante  dite  normale 
tiennent  surtout,  à  mon  avis,  aux.  poids  variables  des  sujets. 
Chez  les  sujets  maigres,  la  constante  normale  tend  à  se  rappro¬ 
cher  de  0,050  ;  chez  les  gras,  elle  tend  à  osciller  autour  de  0,070. 
Cette  même  influence  de  poids  se  retrouve  au  cours  des  varia¬ 
tions  pathologiques  ;  au.ssi  les  indications  les  plus  précises 
nous  sont-elles  fournies  par  les  constantes  des  sujets  dont  le 
poids  est  voisin  de  70  kilogrammes. 


Les  constantes  au-dessous  de  0,050  sont 
exceptionnelles.  Nous  ignorons  à  l’heure  actuelle 
leurs  significations  :  je  n’en  parlerai  pas  davan¬ 
tage. 

Les  constantes  au-dessus  de  0,075  sont  extrê¬ 
mement  fréquentes  ;  elles  indiquent  que,  chez , 
le  sujet  considéré,  la  fonction  uréique  se  fait  moins 
bien  qu’à  l’état  normal. 

Voici,  d’après  Ambard,  quel  déficit  fonction¬ 
nel  représentent  diverses  constantes  supérieures 
à  0,075. 

Une  constante  de  0,080  représente  déjà  un  défi¬ 
cit  fonctionnel  de  33  p.  100,  soit  d’un  tiers. 

Une  constante  de  0,100  représente  un  déficit 
fonctionnel  de  51  p.  100,  soit  de  la  moitié. 

Une  constante  de  0,120  représente  un  déficit 
fonctionnel  de  64  p.  100,  soit  des  deux  tiers. 

Une  constante  de  0,150  représente  un  déficit 
fonctionnel  de  78  p.  100,  soit  des  quatre  cin¬ 
quièmes. 

Une  constante  de  0,300  représente  un  déficit 
fonctionnel  de  95  p.  100,  soit  des  dix-neuf  ving¬ 
tièmes. 

Connaître  la  constante  d’un  sujet,  c’est  donc 
savoir  ce  que  vaut  sa  fonction  uréique  par  rapport 
à  la  fonction  normale.  Une  constante  de  0,120 
indique,  par  exemple,  chez  le  sujet  examiné,  que 
la  valeur  fonctionnelle  uréique  normale  de  ses  reins 
est  réduite  des  deux  tiers  ;  il  ne  reste  plus  à  ce  sujet 
qu’un  tiers  de  ses  capacités  rénales  d’autrefois  ; 
le  renseignement  est  précis  et  sans  ambiguïté  ;  il 
faudrait  être  aveugle  pour  n’en  pas  saisir  toute 
l’importance. 

Ce  qu’il  ne  faut  pas  demander  à  la  constante. 

Mais  si  la  constante  donne  nettement  l’indica¬ 
tion  capitale  de  la  valeur  de  la  fonction  uréique 
des  reins,  elle  indique  cela  seulement  et  pas 
autre  chose. 

Bile  ne  renseigne  pas,  en  particulier,  sur  la  valeur 
de  la  fonction  aqueuse  des  reins,  qui  est  indépen¬ 
dante  de  la  fonction  uréique,  et  dont  l’explora¬ 
tion  doit  être  faite  à  part  au  moyen  de  l’épreuve 
de  la  polyurie  aqueuse  expérimentale. 

En  outre,  elle  ne  donne  qu’une  indication  fonc¬ 
tionnelle;  si  l’existence  de  troubles  fonctionnels 
pemiet  de  prévoir,  grâce  à  elle,  l’existence  de 
lésions,  elle  ne  peut  indiquer  à  elle  seule  ni  la 
nature  de  ces  lésions,  ni  leur  siège  ;  par  contre,  de 
l’intensité  des  troubles  fonctionnels,  on  peut  dé¬ 
duire  assez  exactement,  nous  le  verrons  tout  à 
l’heure,  l’étendue  même  des  lésions. 

Les  conditions  d’une  constante  utilisable. 

L’épreuve  de  la  constante  est  simple,  mais, 
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comme  toute  épreuve  précise,  elle  demande  à 
être  faite  avec  soin  ;  faute  d’un  certain  nombre  de 
précautions;  elle  risque  d’être  complètement 
faussée. 

Pour  le  clinicien,  il  n’y  a,  dans  la  technique  de 
la  constante,  qu’un  point  délicat,  c’est  le  recueil 
des  urines.  Si  l’on  remet  au  chimiste  des  urines, 
en  lui  disant  qu’elles  ont  été  sécrétées  pendant 
une  heure,  par  exemple,  alors  qu’au  contraire 
une  partie  des  urines  sécrétées  pendant  cette 
heure  est  restée  dans  la  vessie,  tous  les  calculs 
seront  faussés  de  ce  fait.  Il  est  donc  de  toute 
nécessité  que  le  clinicien  soit  sûr  que  la  vessie 
a  été  vidée  avant  l’épreuve  et  qu’il  soit  sûr 
qu’elle  a  été  de  nouveau  vidée  à  la  fin  de  celle-ci. 
Seul  le  sondage  peut  donner  cette  certitude  : 
encore  faut-il  qu’il  soit  fait  par  une  main  qui  sache 
vider  une  vessie  à  la  sonde.  Si,  au  contraire,  les 
urines  sont  recueillies  par  simple  miction,  il  se 
peut  que  le  sujet,  l’émotion  aidant,  vide  mal 
sa  vessie  ;  d’où  de  grossières  erreurs  possibles. 

Pour  le  chimiste,  le  dosage  de  l’urée  dans  l’urine 
est  chose  banale  :  tous  les  pharmaciens  l’effec¬ 
tuent  couramment  ;  le  dosage  de  l’urée  dans  le 
sang,  un  peu  plus  délicat,  demande  au  contraire 
un  certain  apprentissage  ;  ce  dosage  ne  doit  être 
confié  qu’à  une  main  habituée  à  pareille  explo¬ 
ration. 

Imrtile  de  dire  que  les  calculs  de  la  formule 
d’Ambard  peuvent  être  entachés  d’erreur,  et 
qu’ils  demandent  toujours  à  être  vérifiés. 

En  pratique,  le  clinicien  a  un  moyen  fort 
simple  de  soupçonner  les  erreurs  de  technique 
susceptibles  de  troubler  la  constante  :  c’est  de 
toujours  rapprocher,  pour  chaque  exifioration, 
le  chiffre  de  la  constante  du  chiffre  de  l’azotémie 
correspondante,  tel  qu’il  a  été  fourni  dans  l’épreuve 
par  le  dosage  de  l’urée  sanguine.  Le  professeur 
Widal  nous  a,  en  effet,  parfaitement  montré  quels 
renseignements  précieux  on  peut  déjà  tirer  du 
simple  vu  des  chiffres  de  l’azotémie.  S’il  arrive 
que  les  indications  fonctionnelles  fournies  par  le 
chiffre  de  la  constante  soient  en  contradiction  avec 
celles  que  donne  le  chiffre  de  l’azotémie,  une  erreur 
de  technique  est  à  craindre  ;  il  en  sera  ainsi,  par 
exemple,  si  une  constante  de  0,300,  indiquant  un 
déficit  fonctionnel  des  dix-neuf  vingtièmes,  c’est- 
à-dire  considérable,  coïncide  avec  une  azotémie 
de  08>',3g,  indiquant  au  contraire  une  rétention 
uréique  inappréciable  par  le  simple  dosage  de 
l’urée  sanguine.  En  pareille  circonstance,  le 
chiffre  de  la  constante  doit  être  considéré  comme 
faussé  par  une  erreur  de  technique  jusqu’à  preuve 
du  contraire,  et  il  n’y  a  pas  autre  chose  à  faire  qu’à 
recommencer  l’exploration. 


Il  est  quelques  '  sujets  auxquels  la  constante 
ne  s’applique  pas,  semble-t-il  :  les  glycosuriques, 
les  œdémateux,  les  ascitiques,  les  asystoliques 
et,  d’une  manière  générale,  tous  les  grands  oligu- 
riques  ;  elle  risque,  de  ce  fait,  d’être  faussée  chez 
les  sujets  fébriles  ;  elle  est  habituellement  légè¬ 
rement  abaissée  chez  les  hydropigènes. 

J’estime  également  qu’il  ne  faut  pas  rechercher 
la  constante  dans  les  jours  qui  suivent  un  cathété¬ 
risme  urétéral  double,  car  j’ai  constaté  qu’après 
cathétérisme  du  rein  sain  la  constante  peut  monter, 
accusant  un  trouble  fonctionnel  supplémentaire 
de  ce  rein,  heureusement  passager  à  l’habitude. 

Application  de  la  constante  à  la  chirurgie 
urinaire. 

J’envisagerai  nécessairement  l’application  de  la 
constante  à  la  chirurgie  des  voies  urinaires  infé¬ 
rieures,  puis  à  la  chirurgie  du  rein  lui-même. 

A.  Application  aux  maladies  des  voies  uri¬ 
naires  inférieures.  —  Les  maladies  des  voies 
excrétrices  du  rein  retentissent  sur  le  fonction¬ 
nement  de  l’appareil  sécréteur,  soit  pour  raison 
de  gêne  mécanique  à  l’excrétion,  soit  pour  raison 
d’infection  ou  de  sclérose,  consécutive  ou  coexis¬ 
tante  à  la  lésion  plus  bas  située. 

Sur  ces  troubles  sus-jacents,  l’analyse  de 
l’urine,  de  son  albumine,  de  son  urée,  ne  nous 
donne  que  des  aperçus  vagues.  Ea  méthode  qui 
paraissait,  jusqu’à  ces  dernières  années,  fournir 
les  données  les  moins  imprécises  était  l’injec¬ 
tion  de  bleu  de  méthylène  (Achard  et  Castaigne). 
Suivant  que  l’élimination  du  bleu  se  faisait  rapi¬ 
dement  ou  lentement,  faiblement  ou  ’abondam- 
ment,  on  distinguait  des  bleus  «  excellents, 
suffisants,  médiocres  et  mauvais  ».  Ea  méthode  a 
eu  son  gros  intérêt  ;  mais  elle  manque  de  précision, 
est  assez  souvent  difficile  à  interpréter  et  prête 
de  temps  en  temps  à  erreur.  J’ai  donné  de  ces 
erreurs  des  exemples  dans  la  thèse  de  Savidan  ; 
WeiU  dans  sa  thèse,  Gayet  dans  la  thèse  de 
Gallan,  en  ont  fourni  de  nonveaux  exemples. 

Ea  constante  nous  donne  au  contraire  sur  ces 
troubles  des  indications  très  précises  —  et  nous 
voyons  ainsi  qu’avec  un  rétrécissement  de 
l’urètre,  une  .  hypertrophie  ou  un  cancer  de  la 
prostate,  un  cancer  ou  un  calcul  de  la  vessie, 
l’état  fonctionnel  uréique  peut  varier  du  tout  au 
tout,  suivant  les  sujets.  Ees  uns,  —  ils  sont  assez 
rares,  —  ont  une  constante  normale  indiquant  que 
la  fonction  rénale  uréique  se  fait  chez  eux  comme 
s’il  s’agissait  de  sujets  normaux.  Ees  autres  ont 
une  constante  anormale,  et  nous  pouvons  alors 
doser  exactement  le  degré  de  leurs  altérations 
fonctionnelles. 
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I/a  constante  ne  nous  indiqué  d’ailleurs  rien 
par  elle-même  sur  les  raisons  de  cette  insuffi¬ 
sance.  Qu’un  prostatique  ait  une  constante  de 
0,150,  cela  signifie  exclusivement  que  son  système 
rénal  a  perdu  les  quatre  cinquièmes  de  sa  fonction 
uréique.  C’est,  en  somme,  la  constatation  d’un  fait. 
Il  est  cependant  habituellement  possible  de  tirer 
de  ce  fait  des  déductions  plus  lointaines. 

Ca  constante  peut,  en  effet,  nous  laisser  prévoir 
la  nature  des  lésions  rénales,  suivant  la  manière 
dont  elle  va  se  modifier  par  la  suite.  Je  suppose 
que  le  prostatique  à  constante  K  =  0,150  soit 
mis  à  la  sonde  à  demeure.  Voyons  quinze  jours 
plus  tard  ce  que  sera  devenue  sa  constante.  I^e 
plus  souvent  elle  aura  baissé  ;  elle  vaudra  0,120, 
0,100,  parfois  moins.  On  en  pourra  conclure  que  les 
lésions  rénales  étaient  des  lésions  susceptibles 
de  s’améliorer  sous  l’influence  du  drainage  ; 
c’étaient,  par  conséquent,  soit  des  lésions  passagères 
de  distension  et  de  congestion  dues  à  l’obstacle 
mécanique,  soit  des  lésions  infectieuses  légères 
que  le  drainage  a  améliorées.  A  l’inverse,  la  cons¬ 
tante  reste-t-elle  stationnaire?  c’est  alors  que 
les  lésions  rénales  sont  irrémédiables,  dues  sans 
doute  à  des  scléroses  bien  établies,  ou  à  des  lésions 
infectieuses  sur  lesquelles  la  sonde  à  demeure 
reste  sans  effet.  T^a  constante  va-t-elle  enfin  en 
augmentant?  vous  en  pouvez  conclure  que,  malgré 
le  drainage,  les  lésions  rénales  s’accroissent,  soit 
du  fait  d’une  sclérose  à  marche  progressive, 
soit  plus  probablement  du  fait  d’une  infection 
profonde,  d’une  pyélo-néphrite  à  évolution  rapi¬ 
dement  fatale. 

Iva  connaissance  exacte  de  la  valeur  de  la 
fonction  rénale  uréique,  dans  les  maladies  de 
l’appareil  excréteur  des  urines,  ne  peut  pas  ne 
pas  être  utile  dans  la  chirurgie  de  cet  appareil. 
Si  quelques  urétrotomies  internes  se  terminent 
parfois  encore  brutalement  par  la  mort,  c’e.st 
qu’elles  sont  faites  cirez  des  individus  dont  les 
reins  sont  extrêmement  touchés.  Une  partie  de 
la  gravité  des  opérations  larges  pour  cancer  de  la 
vessie  ou  pour  cancer  de  la  prostate  tient  très 
probablement  à  ce  que  ces  opérations,  qui 
nécessitent  une  longue  narcose,  sont  entreprises 
chez  des  sujets  dont  le  rein  est  incapable  de  faire 
les  frais  d’une  sérieuse  intoxication  anesthésique. 
Connaître  la  constante  de  pareils  sujets,  c’est 
savoir  comment  la  maladie  de  leurs  voies  uri¬ 
naires  a  retenti  sur  leurs  reins  —  et  cela  permet 
de  conditionner  l’opération  à  faire  à  la  résistance 
du  terrain  en  cause. 

Il  va  sans  dire  que  la  constante,  si  instructive 
qu’elle  soit,  ne  peut  pas  être  le  seul  élément  à 
mettre  dans  la  balance  des  indications  et  des 


contre-indications  opératoires.  Après  avoir  appli¬ 
qué  la  constante  à  un  grand  nombre  de  i^rosta- 
tiques,  j’ai  dit  que  la  prostatectomie'  me  parais¬ 
sait  da:igereuse  de  par  les  reins,  chez  les  pros¬ 
tatiques  dont  la  constante  atteignait  0,150 
(je  rappelle  qu’avec  une  limite  supérieure  ainsi 
établie,  on  opère  des  individus  dont  la  fonction 
uréique  varie  de  l’état  normal  à  la  inerte  des 
quatre  cinquièmes  de  sa  valeur).  Cela  ne  veut 
pas  dire  qu’elle  ne  puisse  être  dangereuse  de  par 
d’autres  raisons  chez  des  sujets  à  constante  meil¬ 
leure,  si  le  cœur  est  défaillant,  si  les  poumons  sont 
congestionnés,  la  fonction  aqiieuse  insuf&sante, 
etc.  Cela  n’a  pas  la  prétention  de  dire  non  plus 
que  tout  prostatique,  dont  la  constante  est 
supérieure  à  0,150,  est  condamné  à  mort  si  on 
l’opère;  mais  cela  signifie  tout  de  même  qu’un 
pareil  sujet  atteint  des  limites  de  fragilité 
rénale  telles  qu’une  opération  ne  peut  plus  être 
entreprise,  sur  lui  avec  la  moindre  sécurité. 

B.  Applications  aux  maladies  chirurgicales 
des  reins.  —  Uorsqu’on  étrxdie  par  la  constante 
un  grand  nombre  de  maladies  dites  chirurgicales 
des  reins,  en  particulier  des  tuberculoses,  des  li- 
tliiases  et  des  cancers,  on  constate,  suivant  les  suj  ets , 
de  grandes  variations  dans  les  constantes  observées. 

Chez  certains  sujets,  la  constante  est  nor¬ 
male  ;  chez  la  plupart,  elle  est  anormale,  souvent 
peu  élevée,  parfois  très  élevée. 

lo  Sujets  dont  ea  const.wïe  est  normaee. 
—  J’ai  observé  des  constantes  normales  dans 
toutes  les  maladies  chirurgicales  du  rein. 

Une  constante  normale  ne  signifie  donc  pas  que 
le  système  rénal  est  normal;  elle  indique  seulement 
que  la  fonction  rénale  uréique  est  normale.  Cette 
intégrité  de  la  fonction  coïncidant  avec  une  altéra¬ 
tion  anatomique  telle  qu’un  cancer,  des  cavernes, 
etc.,  indique  que  la  lésion  rénale  est  «bien  com¬ 
pensée  ». 

U’ exemple  le  plus  caractéristique  de  destruc¬ 
tion  rénale  coïncidant  avec  une  constante  nor¬ 
male  est  fournie  par  la  constante  normale  qu’on 
observe  souvent  chez  les  anciens  néplirectomisés. 

De  par  l’anatomie  pathologique,  nous  ne  pou¬ 
vons  concevoir  ime  parriUe  compensation  que 
par  la  production  de  1’  «hypertrophie  rénale 
compensatrice  ». 

2°  Sujets  dont  ea  constante  est  anormaee. 
— J’ai  observé  des  constantes  anormales  dans  toutes 
les  maladies  chirurgicales  du  rein. 

Une  constante  anormale,  coïncidant  avec  une 
tuberculose,  xme  lithiase,  mr  cancer  du  rein,  signifie 
simpleraqnt  que  les  lésions  rénales  en  cause  sont 
incomplètement  compensées,  ou  ne  sont  même  pas 
compensées  du  tout. 
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Si  ces  lésions  ne  sont  joas  compensées,  cela  in¬ 
dique  que  le  parenchyme  restant  est  incapable 
de  faire  la  compensation  nécessaire. 

L’observation  semble  prouver  que  l’insuffisance 
de  compensation  peut  tenir  à  deux  facteurs  : 

a)  Ou  bien  il  s’agit  de  lésions  à  marche  très  ra¬ 
pide,  plus  rapide  que  la  marche  de  l’hypertrophie 
compensatrice.  L’exemple  le  plus  tsq^ique  en  est 
fourni  par  l’ascension  brusque  de  constante  con¬ 
sécutive  à  la  néphrectomie  ; 

b)  Ou  bien  il  s’agit  d’un  parenchyme  incapable 
de  faire  de  l’hypertrophie  compensatrice,  c’est- 
à-dire  malade  par  lui-même. 

Dans  ce  deuxième  cas,  les  lésions .  empêchantes 
de  l’hypertrophie  compensatrice  peuvent  être 
elles-mêmes  de  deux  ordres  : 

a.  Ou  bien  le  parenchyme  lésé  l’est  partout 
]Dour  la  même  cause  :  ainsi  agit  une  tuberculose 
■étendue  aux  deux  reins  et  bourrant  de  cavernes  les 
deux  parenchymes  ; 

p.  Ou  bien  le  parenchyme  lésé  l’est  en  partie  par 
une  lésion  différente  de  la  lésion  primitive  :  cette 
lésion  est  alors  une  lésion  de  néphrite. 

Les  lésions  de  néphrite,  dont  Albarran  a  bien 
établi  la  fréquence,  tant  dans  le  rein  malade,  chi¬ 
rurgicalement  que  dans  le  rein  opposé,  ne  sont 
pas  toujours  faciles  à  reconnaître  à  l’œil  nu;  j’ai 
montré  récemment  avec  Rathery  comment  le 
microscope  les  décèle.  L’étude  de  la  constante 
permet  de  les  doser  d’une  façon  précise. 

Valeur  de  la  constante  au  point  de  vue  du 
diagnostic  des  affections  rénales. 

La  constante  est  incapable  de  rien  indiquer 
SUT  la  nature  des  lésions  en  cause  ;  elle  permet,  par 
contre,  de  prévoir  l’étendue  des  lésions  ;  surtout 
■elle  montre  quelle  est  la  quantité  de  parenchyme 
normal  conservé. 

Tout  diagnostic  d’affection  rénale  chirurgicale 
comporte,  en  effet,  trois  points  capitaux  :  nature 
de  la  maladie,  côté  malade,  valeur  du  rein  opposé. 
La  constante  n’a  de  prétention  que  sur  ce  troi¬ 
sième  point,  mais  c’est  bien  un  point  essentiel, 
puisqu’il  e.^tàlabase  des  indications  ou  des  contre- 
indications  opératoires. 

Or,  rien  aussi  bien  que  la  constante  ne  nous  in¬ 
dique  le  fonctionnement  du  rein  opposé. 

Le  fonctionnement  uréique  global,  dont  la 
valeur  est  indiquée  par  la  constante,  est,  en  effet, 
constitué  par  le  fonctionnement  additionné  des 
deux  reins  :  le  rein  considéré  comme  malade,  le 
rein  opposé  considéré  comme  sain. 

Le  rein  opposé  considéré  a  priori  comme  sain 
est  souvent  fortement  lésé.  Dans  la  tuberculose, 
il  peut  être  tuberculeux  à  un  moindre  degré,  ou 


néphritique  ;  dans-  la  lithiase,  il  peut  être  calcu- 
leux  lui  aussi,  ou  simplement  graveleux  et 
néphritique  —  et  la  néphrite  des  lithiasiques  est 
souvent  très  accentuée  ;  dans  le  cancer,  il  présente 
souvent  des  lésions  considérables  de  néphrite. 

Si  la  constante  est  normale,  si  la  compen¬ 
sation  des  lésions  est  parfaite,  cela  indique  forcé 
ment  que  le  rein  opposé  a  non  seulement  une 
fonction  normale,  mais  est  capable  d’un  fonc¬ 
tionnement  supérieur  à  la  normale.  Je  crois  que 
cela  n’est  habituellement  possible  qu’à  la  condi¬ 
tion  que  ce  rein  soit  anatomiquement  sain.  Je 
ne  conçois  pas,  en  tout  cas,  que  ce  fonctionne¬ 
ment  exagéré  puisse  se  concilier  avec  des  lésions 
tant  soit  peu  étendues.  Du  moms  n’ai-je  pas  vu, 
jusqu’à  présent,  d’exemple  permettant  de  s’élever 
contre  cette  assertion  que  j’ai  formulée,  à  savoir 
qu’une  constante  normale  indique  l’unilatéralité 
des  lésions. 

Si  la  constante  est  anormale,  si  la  compen¬ 
sation  des  lésions  est  imparfaite,  cela  implique, 
en  règle  générale,  un  trouble  fonctionnel  du  rein 
opposé  ;  si  ce  trouble  est  léger,  la  constante  est 
peu  supérieure  à  la  normale  ;  elle  s’élèvera  d’au¬ 
tant  plus  que  ce  trouble  sera  plus  accentué. 

En  définitive,  dans  les  maladies  chirurgicales 
du  rein,  la  constante  indique  essentiellement 
l’état  du  rein  opposé,  du  rein  supposé  sain. 

Elle  peut  même,  par  induction,  faire  prévoir  le 
diagnostic  de  la  nature  des  lésions  du  rein  opposé. 
S’agit-il  de  tuberculose,  par  exemple  ?  si  la  cons¬ 
tante  est  élevée,  il  y  a  toute  chance  pour  que  le 
deuxième  rein  soit,  lui  aussi,  tuberculeux. 

La  constante  fait  ainsi,  avec  de  grandes  pro¬ 
babilités,  le  diagnostic  de  l’unilatéralité  ou  de 
la  bilatéralité  des  lésions  considérées. 

Les  indications  fournies  ainsi  par  la  constante 
sont  intéressantes,  utiles,  indispensables  même, 
à  mon  avis,  chez  les  sujets  banaux  à  vessie  explo¬ 
rable.  L’étude  du  fonctionnement  rénal  par  l’exa¬ 
men  des  urines  séparées  obtenues  par  cathétérisme 
urétéral  ne  nous  donne,  en  effet,  que  la  compa¬ 
raison  entre  deux  organes,  sans  nous  faire  con¬ 
naître  la  valeur  absolue  d’aucun  d’eux.  L’intro¬ 
duction  de  la  constante  dans  le  diagnostic  des 
affections  rénales  donne,  sur  la  valeur  précise  du 
rein  que  les  méthodes  antérieures  indiquaient 
comme  le  meilleur,  ou  comme  le  moins  mauvais, 
un  renseignement  absolument  nou-veau.  Il  n’en 
est  pas  moins  vrai  que  ces  méthodes  antérieures 
donnent,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  une 
probabilité  suffisante  pour  que  la  nécessité  de  la 
constante  ne  paraisse  pas  à  certains  d’entre 
nous  indispensable  chez  de  pareils  malades. 

Mais,  lorsque  la  vessie  est  inexplorable,  quand  le 
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cathétérisme  urétéral  impossible  ne  j^ermet  plus 
d’étudier  séparément  les  urines  des  deux  reins, 
c’est  alors  que  la  constante  triomphe  ! 

lÎN  CAS  DE  VESSIE  INEXimORABEE  AIT  CYSTO- 
scoPE,  tout  aussibien  qu’en  cas  de  vessie  explorable, 
la  constante  penuet  de  connaître  la  valeur  uréique 
de  la  fonction  rénale.  Il  n’existe  aucune  autre  mé¬ 
thode  qui  permette,  par  exemple,  chez  ces  trop 
fréquents  tuberculeux  urinaires,  dont  la  capacité 
vésicale  est  infiniment  réduite,  de  savoir  d’emblée 
si  la  tuberculose  est  unilatérale,  ou  si,  au  con¬ 
traire,  les  lésions  sont  avancées  et  ont  envahi  les 
deux  reins.  Jusqu’à  ces  tout  derniers  temps,  ces 
malades  étaient  condamnés  à  attendre  une  amé¬ 
lioration  vésicale  qui  restait  toujours  incertaine, 
ou  à  des  opérations  fâcheuses  comme  le  cathété¬ 
risme  urétéral  à  vessie  ouverte.  Il  y  a  donc  là  un 
progrès  chirurgical  incontestable. 

Valeur  de  la  constante  au  point  de  vue  de  la 
thérapeutique  des  affections  rénales. 

Du  moment  que  la  constaute  sait  faire,  mieux 
qu’aucune  autre  méthode,  le  diagnostic  de 
l’état  fonctionnel  du  rein  supposé  sain,  elle  cons¬ 
titue  un  perfectionnement  dans  la  détermination 
de  l’opérabilité  des  affections  rénales.  Je  n’ose¬ 
rais  dire  qu’elle  est  toujours  indispensable  ;  on 
n’a,  certes,  ]ias  attendu  la  constante  pour  faire  de 
bonne  chirurgie  rénale;  mais  j’estime  que  la 
constante,  du  moment  qu’elle  donne  un  niaxi- 
numi  de  précision,  ne  peut  pas  ne  pas  donner, 
de  ce  fait,  un  maximum  de  sécurité. 

Elle  devient  en  tout  cas  indispensable  à  la  thé¬ 
rapeutique  chez  les  individus  à  vessie  inexplo¬ 
rable  dont  nous  parlions  plus  haut. 

Au  Congrès  d’urologie  de  1912,  lors  de  la  dis 
cussion  sur  la  question,  mise  à  l’ordre  du  jour, 
du  traitement  de  la  tuberculose  rénale,  j’ai  mon¬ 
tré  que,  chez  les  tuberculeux  du  rein  à  vessie 
inexplorable,  on  pouvait  faire  avec  sécurité 
la  néphrectomie  du  rein  malade,  si  on  avait  su 
le  reconnaître  par  ailleurs,  ce  qui  est  très  fréquent, 
en  se  basant  sur  une  bonne  constante.  Qui  dit 
bonne  constante,  c’est-à-dire  constante  normale 
ou  subnormale,  dit  que  le  rein  opposé  est  sain,  ou 
présente  en  tout  cas  des  lésions  certainement 
légères.  Un  certain  nombre  de  chirurgiens  se 
sont  depuis  lancés  dans  la  voie  nouvelle  ainsi 
ouverte  ;  dans  un  article  récent,  le  professeur 
Degueu  s’est  rallié  à  ma  manière  de  faire. 

Da  constante  établit  donc,  en  définitive,  le  dia¬ 
gnostic  de  l’opérabilité  ou  de  l’inopérabilité  ; 
mais  il  va  sans  dire  qu’elle  ne  fait  ce  diagnostic 
qu'au  point  de  vue  de  la  valeur  opératoire  de  la 
fonction  rénale  uréique,  et  qu’à  condition  qu’il 


n’existe  pas  d’autre  contre-indication  opératoire 
par  ailleurs,  tirée  d’une  insuffisance  de  la  fonction 
aqueuse,  de  troubles  cardiaques,  de  lésions  pul¬ 
monaires,  etc.  Ace  point  de  vue,  les  opérés  du  rein 
rentrent  dans  la  catégorie  des  opérés  en  général; 
je  ne  crois  pas  nécessaire  d’insister  davantage 
sur  ce  point. 

Mais  si  la  clinique  ne  perd  jamais  ses  droits, 
en. chirurgie  rénale  pas  plus  qu’en  aucune  autre, 
il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  les  opérations  sur 
le  rein  agissent  sur  une  fonction  dont  l’évalua¬ 
tion  n’est  pas  affaire  d’impression,  mais  affaire 
de  précision. 

On  m’a  quelque  peu  reproché  d’avoir  donné 
des  chiffres  limites  au  delà  desquels  j’estimais 
qu’il  devenait  dangereux  de  faire  une  néphrec¬ 
tomie,  au-dessous  desquels  j'’ estimais  qu’on  pou¬ 
vait  opérer  sans  danger  rénal.  J’admets  parfai¬ 
tement  qu’une  opération  n’est  pas  une  équation  ; 
je  sais  pertinemment  que  toutes  les  néphrecto¬ 
mies  et  tous  les  néphrectoniisés  ne  sont  pas  com¬ 
parables.  Mais  je  crois  qu’en  présence  d’un  sujet 
sans  contre-indication  opératoire  par  ailleurs, 
et  chez  lequel  on  prévoit  une  néphrectomie  sans 
difficultés  opératoires  spéciales,  une  méthode  qui 
se  pique  de  précision,  et  qui  tient  à  donner,  parce 
qu’elle  peut  les  fournir,  des  indications  appli¬ 
cables  à  la  clinique,  se  devait  d’apporter  des 
chiffres  limites,  qui  ne  peuvent  être  jamais  que 
des  chiffres  un  peu  flottants,  mais  qui  n’en  restant 
pas  moins  comme  un  repère  opératoire  précieux. 

Toutes  les  autres  méthodes  d’exploration 
rénale  ont  d’ailleurs  donné  des  indications  ana¬ 
logues.  Qu’on  opère  sur  les  indications  d’un  bon 
bleu,  ou  d’un  bon  débit,  ou  d’un  bon  taux  d’urée, 
il  reste  toujours  à  savoir  à  quel  niveau  de  bleu 
médiocre,  de  débit  uréique  trop  modeste,  de  taux 
d’urée  insuffisant,  il  deviendra  prudeirt  de  dépo¬ 
ser  son  bistouri.  Comme  toutes  ces  méthodes,  la 
constante  a  indiqué  sa  limite  opératoire,  mais 
elle  a  sur  elles  toutes  cette  supériorité  qu’elle 
peut  dire  exactement  à  quoi  répond  cette  limite. 
Da  constante  de  0,I30,  au-dessus  de  laquelle 
j’estime  que  la  néphrectomie  devient  imprudente, 
signifie  que  le  sujet  en  cause  ne  jouit  plus  que  d’un 
tiers  de  sa  fonction  uréique. 

En  donnant  un  pareil  chiffre,  je  n’ai  jamais  eu 
la  prétention  de  soutenir  qu’au-dessous  d’une 
constante  de  0,120  tout  néphrectomisé  devait 
guérir,  et  qu’au-dessus  de  0,120  tout  néphrecto¬ 
misé  devait  mourir.  Si  pourtant  on  admet,  ce 
qui  est  pure  logique,  que  les  risques  d’insuffisance 
rénale  après  néphrectomie  sont  d’autant  plus 
grands  que  la  fonction  rénale  préopératoire  est 
altérée  davantage,  il  n’est  pas  possible  de  nier 


M.  CHEVASSU.  —  LA  CONSTANTE  D’AMBARD  561 


que  ces  risques  croissent  à  mesure  que  croît  la 
constante.  J’estime  donc  que,  chez  les  malades 
dont  la  fonction  rénale  •  uréique  est  réduite  des 
deux  tiers,  la  néphrectomie  devient  une  opéra¬ 
tion  risquée  et  je  trouve  prudent  de  se  conduire 
en  conséquence. 

La  constante  moyen  de  simplification  de  nos 
méthodes  urologiques. 

Toutes  les  fois  que  les  explorations  intra- 
vésicales  sont  possibles,  la  conduite  actuelle  est 
de  demander  à  ces  explorations  deux  ordres  de 
renseignements  :  quel  est  le  côté  malade,  quelle 
est  la  valeur  du  rein  sain? 

Le  diagnostic  du  côté  malade,  souvent  indiqué 
déjà  par  l’examen  clinique,  qui  montre  un  rein 
gros  ou  douloureux,  qui  fait  percevoir  tm  uretère 
induré  au  toucher  vaginal,  plus  souvent  indiqué 
encore  par  l’aspect  cystoscopique  des  méats  uré¬ 
téraux,  est  eu  définitive  fourni  par  la  comparaison 
des  échantillons  des  urines  des  deux  reins  recueil¬ 
lies  par  cathétérisme  urétéral. 

La  comparaison  porte  sur  trois  points  : 

1°  Aspect  macroscopique  :  urines  claires  d’un 
côté  et  troubles  de  l’autre,  par  exemple  ; 

2°  Examen  microscopique  :  présence  de  leu¬ 
cocytes  en  nombre  anormal,  de  microbes,  de  ba¬ 
cilles  de  Koch  dans  une  des  urines,  cas  fréquent; 

30  Examen  chimique,  valeur  respective  des 
deux  urines  au  point  de  vue  de  leur  concentra¬ 
tion  en  urée.  ' 

Sauf  en  cas  de  lésion  très  légère,  il  est  rare  que 
ce  .'triple  examen  n’indique  pas  d’une  manière 
nette  quel  est  le  côtémalade,  ou,  en  cas  de  lésions 
bilatérales,  le  côté  le  plus  malade. 

Par  contre,  cet  examen  est  insufiisant  à  éta¬ 
blir  la  valeur  réelle  du  rein  à  conserver  ;  c’est  en 
partie  pour  établir  cette  valeur  qu’Albarran  a 
fixé  à  deux  heures  au  minimmn  la  durée  de 
l’exploration  fonctionnelle  par  cathétérisme. 

Or,  si  la  constante  permet  de  connaître  exacte¬ 
ment  la  valeur  fonctionnelle  du  rein  à  conserver, 
il  devient  absolument  inutile  de  prolonger  pen¬ 
dant  deux  heures  le  cathétérisme  urétéral. 

A  cela,  les  cliniciens  comme  les  malades  ne 
verront  que  des  avantages. 

Les  malades  apprécieront  la  diminution  de  la 
durée  d’une  épreuve  toujours  fort  désagréable. 

Les  cliniciens  devront  reconnaître  que  le  cathé¬ 
térisme  urétéral  a  d’autant  plus  de  chances  d’être 
sans  inconvénient  vis-à-vis  du  système  exploré 
qu’il  aura  été  appliqué  moins  longtemps. 

A  l’heure  actuelle,  mes  malades  n’arrivent  au 
cathétérisme  urétéral  qu’après  avoir  subi  une 
épreuve  de  constante  ; .  chez  la  plupart  d’entre 
eux,  le  cathétérisme  de  l’uretère  dure  une  demi- 


heure  à  peine:  il  est  exceptionnel  que  cette  explo¬ 
ration  d’ime  demi-heure  ne  donne  pas  sur  la  valeur 
comparée  des  deux  reins  des  renseignements  lar¬ 
gement  suifisants.  | 

Conclusions. 

L’application  de  la  constante  à  la  chirurgie 
des  voies  urinaires  donne  plus  de  précision  à  nos 
explorations,  d’où  plus  de  sécurité  à  nos  int^ 
ventions.  EUe  procure  les  bénéfices  de  l’exploration 
rénale  à  desindividus  considérés  jusqu’alors  comme 
inexplorables,  et  étend  de  ce  fait  les  bienfaits  de 
la  chirurgie  à  des  individus  considérés  jusqu’alors 
comme  à  peu  près  inopérables. 

Elle  simplifie  ou  abrège  certaines  de  nos  explo¬ 
rations  classiques  (i). 

(i)  Bibliographie.  — 1910  :  AMBARD.nois  numériques  de  la  sécrétion 
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la  concentration  du^sang  étant  constante  (Soc.  de  Biologie,  3  décembre 
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rénales  avant  et  après  la  néphrectomie  pour  tuberculose  (Clinique  de 
l’hôpital  Necker,  17  et  24  mai  191T,  publiée  avec  Moreno,  in  Reoue 
de  gynécologie  et  de  chirurgie  abdominale,  novembre  1911,  n"  5,  p.  421 
il  438  (avec  8  tableaux).  —  Heitz-Boyee,  Contribution  â  l’exploration 
fonctionnelle  des  reins  séparés.  Examen  de  la  sécrétion  uréique  {Recueil 
de  mémoires  d'urologie  médicale  et  chirurgicale,  juillet  1911,  p.  17  à  53). 

—  Ambard,  Rapports  de  l’urée  dans  le  sang  et  de  l’urée  dans  l’urine 
{Association  franç.  d’urologie,  octobre  I9ir,  p.  518  à  521  ;  discussion 
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1912  :  Widal,  Eemierre  et  A.  Weiil,  Etude  des  échanges  urinaires 
et  particulièrement  de  l’excrétion  uréique  dans  un  cas  d’albuminurie 
osthostatique  {Journal  dfUrologie,  n»  i,  t.  I,  janvier  1912,  p.  27  à  32), 

—  Cathelin,  I.es  lois  de  l’urée  et  des  chlorures  des  urines  divisées  des 
deux  reins  {Revue  pratique  des  maladies  des  organes  génito-urinaires, 
1"  mars  1912).  —  Chevassu,  Tuberculose  rénale  au  début.  Néphrec¬ 
tomie  latérale.  Présentation  de  malade  à  la  Société  de  Chirurgie. 
27  mars  1912.  —  Ambard  et  IVEill,  Ea  sécrétion  rénale  des  chlorures 
{Semaine  médicale,  8  mai  1912,  p.  217  à  221).  —  Chevassu,  Ee  dosage 
de  l’urée  sanguine  et  la  constante  uréique  chez  les  urinaires  chirurgi¬ 
caux  {Presse  médicale,  8  et  rs  juin  1912,  p.  493  à  495  et  513  à  515).  — 
Carrion  et  Guillaumin,  Sur  la  détermination  de  la  constante  uréo- 
sécrétoire  d’Ambard  appliquée  à  la  clinique  {Presse  méd.,  8  juin  rgiz, 
p.  495-49Ô).  —  Kreps,  Ea  prostatectomie  sus-pubienne  sous  anesthésie 
locale  {Thèse  Paris,  juillet  1912).  —  Ambard  et  Weill,  Ecs  lois  numé¬ 
riques  de  la  sécrétion  rénale  de  l’urée  et  du  chlorure  de  sodium  {Journ. 
de  phys.  et  depath.  gén.,  juillet  1912,  p.  753  à  765). — Hallion  et  Carrion, 
Sur  la  nécessité  de  l’analyse  chimique  du  sang  chez  les  brightiques. 
Méthode  d’Ambard  {Revue  pratique  de  biologie  appliquée,  juillet- 
août  1912,  p.  163  à  165).  —  Picot,  Action  de  l’urée  sur  la  fécrétion 
rénale  dans  les  cas  d’oligurie  {Journal  d'urologie,  août  1912,  p.  203 
à  216).  —  Balavoine  et  Onfray,  Ee  coefficient  uréo- sécrétoire  des 
reins  (modiûcation  et  simplification  de  la  formule  d’Ambard)  {Presse 
méd.,  25  septembre  1912,  p.  786  à  78B). —  Chevassu,  A  propos  de  la 
tuberculose  rénale  {Association  française  d'urologie,  octobre  1912, 
p.  242  à  247).  —  Chevassu,  Discussion  de  la  communication  de 
M.  Viannay  :  sur  six  cas  de  prostatectomie  d’urgence  {Assoc.  franç. 
d’urologie,  octobre  1912,  p.  422).  —  Chevassu,  Discussion  de  la  cpm. 
munication  de  MM.  Castaigne  et I,a venant.  Néphrite  chronique  et  pros¬ 
tatectomie  {Assoc.  franç,  d’urologie,  octobre  1912,  p.  430).  —  Chevassu, 
Discussion  de  la  communication  de  M.  Carlier  :  Diagnostic  de  l’opéra¬ 
bilité  de  la  tuberculose  rénale  eu  cas  d’impossibilité  du  cathétérisme 
des  imetères  {Assoc.  franç.  d’urologie,  octobre  1912,  p.  385).  —  Chevassu, 
E’nppréciation  de  la  valeur  uréique  des  reins  par  l’étude  de  l’azotémie 
et  de  la  constante  d’Ambard  {Assoc.  franç,  d’urologie,  octobre  1912, 
p.  6oi  à  610):  discussion  :  Catheun,  IpîOUEU,  Chevassu,  p.  610, 
à  623).  —  Ee  Eorier,  Ea  constante  uréique  chez  la  femme 
enceinte  {Ann.  de  gynécologie  et  d’obstétrique,  octobre  1912).  —  Heitz- 
BoiéER,  Pseudo-guMsons  de  la  tuberculose  rénale  par  Iq  traitement 
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conservateur.  Néphropathies  latentes  de  l’autre  rein  {Journal  d’uro- 
/ogie, rsoctobrerpre, p.537à5+3). —HErTZ-BovEsi, Un  cas  de  néphrite 
traumatique  démontré  à  l'aide  des  nouvelles  méthodes  d’exploration 
{Journal  d'urologie,  ts  octobre  tpiz.  p.  54P  à  554).  —  Picot,  Spithé- 
lioma  papillaire  du  bassinet.  Hématonéphrose.  Greffes  urétérales  et 


urologiques  de  la  clinique  de  Necker,  £.  i,  5  juin  ipi3,  p.  3p  à  71).  — 
De  Bekne-Daoaede  et  de  Beadfond,  I,es  capsules  surrénales dansle 
cancer  du  rein  {Archives  urologiques  de  la^  clinique  de  Necker,  f.  i, 
5  juin  ipi3,.p.  72  à  130).  —  Papin,  l>Kalisatlon  de  la  tuberculose  rénale 
par  la  radiographie  {Archives  urologiques  de  la  clinique  de  Necker,  t.  2, 
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p.  1782).  —  Gayet,  I,a  constante  uréo-sicrétoire  d’Ambard  chez  les 
prostatiques  (Province  mldicale,  6  décembre  1913,  p.  543).  —  BsoM- 
BERG,  signification  de  l’index  hémo-rénal  pour  le  diagnostic  et  le 
pronostic  des  affections  des  reins  (Journal  d’urologie,  15  novembre  rgz3, 
P-  739  à  746).  —  DonEovici,  Albuminurie  cyclique  et  coefficient 
d’Ambard  (Soc.  méd.  des  liôp.,  21  novembre  1913,  p.  6to  à  612).  — 
PœoiroiNi,  Examen  fonctionnel  des  deux  reins  dans  les  cas  de  cathé¬ 
térisme  urétéral  impossible  (Journal  d’urologie,  15  décembre  19131 
p.  919  à  970).  —  Prosper  Merklen,  Albuminuries  fonctionnelles  et 
azotémie  (Soc.  m(d.  des  hôp.,  28  novembre  1913,  p.  672  à  673)-  — 
Ambard,  De  l’application  de  la  constante  uréo-sécrétolre  (Soc.  mid. 
des  hôp.,  5  décembre  1913,  p.  765  à  773  ;  discussion  :  Aubertin.  p.  772 
à  773).  —  Galan,  Contribution  à  l’étude  de  la  constante  uréo-sécré- 
toire  d’Ambard  chez  les  prostatiques  (Thèse  Lyon,  20  décembre  1913). 

1914  ;  DEGUEU,  Utilité  de  la  radiographie  dans  la  tuberculose  rénale 
(Journal  des  praticiens,  10  janvier  2924,  p.  22).  —  Dequeu,  Des  appli¬ 
cations  de  la  constante  à  la  néphrectomie  pour  tuberculose  (Journal 
d’urologie,  15  janvier  2924,  p.  1  à  20).  —  Emile  Weill  et  Paul  Che¬ 
vallier,  Un  cas  d’hémoglobinurie  paroxystique  (Soc.  mid.  des  hôp., 
16  janvier  1914,  p.  35).  —  Cathelin,  Des  acquisitions  récentes  dans 
l’étude  des  founctions  rénales  (Folia  urologica,  t.  VIII,  H.  6, 1914,  p.  321 
à  332).  —  Bonamy,  Indications  fourmes  par  la  constante  uréo-sécré- 
toire  d’Ambard  à  propos  d’une  hystérectomie  pour  volumineux  fibrome 
utérin  (Soc.  des  chirurgiens  de  Paris,  16  janvier  1914  ;  in  Paris  chirur¬ 
gical,  janvier  1924,  p.  51  à  56).  —  Martinet,  De  syndrome  d’hyper- 
perméabillté  rénale  (Presse  médicale,  31  janvier  1914,  p.  89  à  90).  — 
Urechia,  D’urée  dans  le  sang  et  dans  l’urine  des  chiens  thyro-para- 
thyroldectomisés  (Arch.  de  méd.  espér.,  1914,  n“  i).  —  Marquesie, 
Des  lésions  traumatiques  du  rein  devant  la  loi  sur  les  accidents  du 
travail  (Thèse  Paris,  février  1914). 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  24  avril  1914. 

La  débilité  bronchique,  son  syndrome  révélateur,  par 
MM.  A.  Fdorand,  M.  François  et  H.  Fdurin.  —  Les 
auteurs  précisent  l’importance  du  terrain  dans  la  patho¬ 
génie  des  bronchites  chroniques.  L'inflammation  persis¬ 
tante  des  bronches  reconnaît  dans  la  plupart  des  cas 
comme  cause  essentielle,  une  diminution  de  leur  résis¬ 
tance,  une  véritable  débilité  bronchique.  Cette  débilité  se 
différencie  des  autres  débilités  organiques  par  ce  fait  que, 
en  dehors  des  poussées  inflammatoires,  elle  ne  demeure  pas 
absolument  latente,  mais  peut  être  reconnue  en  clüiique 
grâce  à  des  symptômes  spéciaux  qui  en  constituent  le 
syndrome  révélateur. 

Les  signes  caractéristiques  de  ce  s3mdrome  traduisent 
l’hyperesthésie  de  la  muqueuse,  l’instabilité  de  sa  circu¬ 
lation  et  la  modalité  de  ses  réactions  sécrétoires. 

1°  h' hyperesthésie  bronchique  se  traduit  surtout  par 
ime  contracture  des  muscles  respiratoires  sous  l'influence 
des  moindres  causes  irritatives,  d’où,  la  diminution  d’am¬ 
plitude  dé  la  respiration  etrme  polypnée  compensatrice. 

2»  JJ instabilité  circulatoire  provoque  des  congestions 
muqueuses  passagères  qui  déterminent  des  troubles 
vocaux,  surtout  appréciables  chez  les  professionnels  de 
la  voix. 

3°  Troubles  des  sécrétions  provoquées.  —  Le  soufre  et 
l’iodure,  entre  autres  médicaments,  donnent  lieu,  chez  ces 
malades,  à  une  réaction  catarrhale  qu’on  a  cherché  à 
expliquer  par  une  idiosyncrasie  et  qui  paraît  presque 
toujours  associée  aux  autres  symptômes  révélateurs  de  la 
débilité  bronchique. 

Dissociation  aurlcuio-ventriculalre  par  compression 
des  globes  oculaires.  —  M.  Dufour  en  rapporte  deux  cas 
cliniques  et  im  cas  expérimental. 

L’azotémie  dans  la  colique  de  plomb.  —  MM.  Acelard 
et  Lebdanc  ont  trouvé  chez  4  malades  atteints  de  colique 
saturnine  un  chiffre  d’urée  supérieur  à  la  normale  et  com¬ 
pris  entre  o  «2,72  et  i  «',80  par  litre  de  sérum.  Ce  trouble 
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est  passager.  Cette  rétention  d’urée  n’est  pas  due  à  une. 
néphrite  aiguë  ou  chronique. 

La  constante  uréo-sécrétoire  était  en  même  temps  très 
élevée  :  o«2,35avec  i«2,8od’urée  ;o»'>,3oavec  0*2,78  d’urée; 
0,125  avec  1*2,72  d’urée.  Chez  un  seul  malade,  elle  était  à 
peu  près  normale  ;  0,096  avec  0*2,72  d’urée. 

Les  variations,  qui  se  sont  produites  chez  chaque 
malade  dans  la  valeur  de  la  constante  et  dans  le  taux  de 
l’azotémie,  n’ont  pas  toujours  été  parallèles.  Dans  un  cas, 
l’écart  a  été  très  grand,  du  fait  de  l’accroissement  du 
débit  uréique,  l’azotémiene  changeant  guère.  A  ce  moment, 
le  malade  avait  de  la  polyurie,  de  sorte  que  l’élévation 
de  la  constante  ne  peut  être  attribuée  à  l’oligurie. 

Il  semble  donc  bien  qu’on  ne  puisse  attribuer  à  une 
rétention  rénale  l’excès  d'urée  dans  le  sang  au  cours  de  la 
colique  de  plomb,  ni  l'élévation  de  la  constante  uréo- 
sécrétoire  qui  peut  l’accompagner. 

Emploi  d’une  huile  éthéro-camphrée  à  la  place  de 
l’huile  camphrée  du  Codex.  —  M.  Crouzon  propose  cette 
formule  : 

Camphre  .  i 

Éther  sulfurique  .  i 

Huile  d’olive  .  10 

Cette  préparation  n’a  pas  les  inconvénients  de  l’huile 
camphrée  du  Codex  employée  à  forte  dose. 

Anévrysme  de  l’aorte  abdominale,  par  H.  Laubry. 

Un  cas  de  rhumatisme  cérébral  expliqué  par  l’existence 
d’une  méningite  hémorragique  avec  guérison,  par  MM. 
Adberï  Robin  et  Louis  Lyon-Caen.  —  Il  s’agit  d’un 
homme,  qui,  au  sixième  jour  de  sa  maladie,  fut  pris  d’un 
délire  violent  avec  confusion  mentale,  hallucinations 
visuelles  et  surtout  auditives.  A  cause  de  l’existence  du 
signe  de  Keruig,  ou  fit  une  ponction  lombaire  qui  dénota 
la  présence  de  nombreux  globules  rouges  avec  lympho¬ 
cytes.  Cette  crise  guérit.  Mais,  au  cours  d’une  .nouvelle 
crise  de  rhmuatisme  artierdaire  aigu,  survenue  quinze 
jours  après,  le  malade  présenta  de  nouveau  des  signes 
méningés  avec  réaction  très  nette  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  mais  sans  délire  cette  fois-ci.  Une  fluxion 
méningée  passagère  s’est  donc  produite  au  cours  de  ce 
rhumatisme  articulaire  aigu,  à  deux  reprises  différentes, 
au  même  titre  qu’une  fluxion  pleurale  passagère  chez  ce 
malade  ;  et  le  rhumatisme  cérébral  avec  son  cortège  de 
phénomènes  de  délire  semble  dû  à  l'intensité  de  la  fluxion 
méningée.  On  voit  aussi  que,  malgré  l’existence  de  lésions 
méningées  réelles  et  passagères,  le  terrain  jouait  im  grand 
rôle  dans  l'éclosion  de  ces  phénomènes  car,  dans  ses  anté¬ 
cédents,  le  malade  avait  présenté  des  phénomènes  céré¬ 
braux  au  cours  d'une  crise  de  rhumatisme  articulaire  aigu. 

PasïEUR  Vaddery'-Radot. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  26  avril  1914. 

Auto-hémolyse  des  globules  rouges  sous  l’influence 
directe  du  froid.  Démonstration  de  l’existence  d’un  com¬ 
plexe  globulaire  ou  complexe  constitutif  de  l’hématie, 
par  G.  Proin.  —  Le  froid  provoque  et  exagère  l'hémo¬ 
lyse  des  globules  lavés  et  plongés  dans  des  solutions 
hyperchlorurées  et  hypochlorurées.  L’hémolyse  à  chaud, 
étudiée  par  comparaison,  est  nulle  ou  moins  forte. 

Les  expériences  de  l'auteur  tendent  à  prouver  que  la 
diffusion  de  l’hémoglobine  hors  des  globules  ne  peut  être 
expliquée  par  ime  modification  de  la  force  osmotique  au 
niveau  d’ime  paroi  globulaire  ou  par  une  simple  inibibi- 
tion  ou  hydratation  de  l’hématie. 
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En  réalité,  le  globule  rouge  est  constitué  par  un  com¬ 
plexe  visible,  stroma-hémoglobine,  qui  s’édifie  sur  nu 
complexe  humoral  invisible  groupant  les  corps  spéci¬ 
fiques  :  toxoïde,  toxone  et  toxine  hématiques  adhérentes 
à  l'antitoxine  ou  fixateur.  Ee  chlorure  de  sodium,  qui 
sert  à  maintenir  l’adhésion  des  corps  constitutifs  de  ce 
complexe  humoral  possède  une  influence  identique  sur 
le  complexe  devenu  eudo-globulaire. 

E’hyperchloruratiou  des  hématies  entraîne  la  dys- 
adhésion  à  l’antitoxine  de  la  toxine,  de  la  toxone  et  de 
la  toxoïde.  Dès  lors,  le  froid  ou  la  chaleur,  en  paralysant 
ou  en  activant  ces  corps  spécifiques,  peuvent  les  faire 
jouer  sur  l’anti  avec  une  ampUtude  anormale.  La  toxine 
e.st  le  corps  le  plus  sensible  aux  variations  thermiques  ; 
à  150  et  au-dessous  elle  abandonne  rapidement  l’anti 
pour  adhérer  au  stroma  et  créer  l’hémolyse.  Les  hématies 
non  hémolysées  sont  plus  fragiles  dans  les  solutions 
inférieures  à  10  p.  100,  que  dans  celles  supérieures  à  ce 
taux  parce  que,  au-dessus  de  10  p.  100,  le  chlorure  de 
sodium  gêne  l'adhésion  delà  toxine  au  stroma  de  l’hématie. 

L’hypochloruration  des  hématies  s’accompagne  d’une 
hémolyse  particulièrement  hâtive  et  forte  à  froid.  I/a 
dislocation  du  complexe  se  montre  beaucoup  plus  rapide 
et  plus  régulière  que  dans  les  solutions  hyperchlorurées. 

Le  froid  détache  la  toxine  de  son  fixateirr,  mais  ne 
paralyse  pas  son  pouvoir  hémolytique’. 

Distinction  du  soufre  colloïdal  et  du  soufre  coagulé.  — - 
M.  L.-C.  Mahiard  attire  l’attention  sur  une  distinction 
rigoureuse  à  établir  entre  deux  états  du  soufre,  bien 
difiérents  par  leiu  nature  comme  par  leurs  propriétés. 

1°  I<e  soufre  colloïdal  véritable,  préparé  par  l’auteur 
dès  1907,  se  présente  en  solutions  jaunes  à  fluorescence 
verdâtre,  fortement  opalescentes  mais  toujours  translu¬ 
cides,  et  transparentes  à  forte  dilution.  La  lumière 
transmise  est  brim-rouge  ou  brun-jaune  (suivant  la 
dilution),  et  jamais  bleutée  ni  violacée.  La  solution  n’est 
coagulée,  ni  par  l’ébullition  prolongée,  ni  par  l’alcool, 
l’alcool  et  l’éther,  l’acétone.  Par  divers  électrolytes, 
notamment  les  sels  de  calcium,  elle  donne  im  coagulum 
blanc.  Le  soufre  colloïdal  ne  peut  être  privé  d’eau  sans 
changer  d’état  :  il  n’existe  pas  de  soujre  colloïdal  à  l'ôtatsec. 

2“  Les  auteurs  allemands  ont  présenté  comme  colloïdal, 
en  1907  également,  un  soufre  blanc,  qui  peut  être  recueilli 
et  conservé  à  l’état  sec,  puis  remis  partiellement  en  sus¬ 
pension  dans  l’eau  sous  forme  d’un  lait  blanc,  montrant 
une  teinte  bleutée,  violacée  ou  rose  quand  on  l’examine 
par  transparence,  mais  jamais  jaune.  M.  Maillard  dé¬ 
montre  que  ce  soufre  prétendu  «  colloïdal  »  est  précisé¬ 
ment  le  produit  qu’on  obtient  par  coagulation  du  vrai 
soufre  colloïdal  lorsqu’on  opère  en  présence  de  matières 
organiques  qui  gênent  l’agglomération  des  flocons 
coagulés  et  permettent  d’obtenir  à  un  état  particulière¬ 
ment  fln  ce  soufre  précipité.  Rien  ne  distingue  essentielle¬ 
ment  du  soufre,  précipité  cette  poudre  blanche,  fort 
différente  du  soufre  colloïdal. 

Alimentation  lactée,  par  MM.  P.  Mazé  et  Auguste 
PeïTiï.  —  Des  recherches  effectuées  avec  L.  Martin  ont 
établi  que  les  lapins,  alimentés  exclusivement  avec  de 
la  poudre  de  lait,  succombent  au  bout  d’tm  laps  de  temps 
variable  ;  la  mort  est  imputable  à  des  troubles  de  nutri¬ 
tion,  entraînant  des  altérations  organiques  diverses, 
en  particulier  de  la  néphrite  et  de  la  cirrhose  hépatique. 
Restait  à  préciser  le  déterminisme  de  ces  lésions.  L’étude 
bactériologique  fournit  une  première  indication  :  le 
régime  lacté  entraîne  rme  transformation  complète  de 
la  flore  intestinale,  caractérisée  essentiellement  par 


l'apparition  de  ferments  protéolytiques  capables  de 
digérer  la  caséine.  L’examen  des  fèces  est  plus  signi¬ 
ficatif  :  chez  l’animal  soumis  au  régime  lacté,  les  crottes 
sont  décolorées  et  conistituées  exclusivement  par  des 
-microbes.  Au  contraire,  la  mise  au  régime  lait- 
liège  entraîne  l’évacuation  de  nombreuses  crottes,, 
presque  exclusivement  formées  de  débris  de  liège  et 
exemptes  de  caséine  ;  résultat  inattendu,  les  microbes 
y  sont  extrêmement  peu  abondants.  Ainsi,  mélangé  à  du 
liège,  le  lait  de  vache  est  capable  d’assurer  au  lapin 
adulte  une  survie  prolongée  ;  dès  lors,  les  troubles  qui 
surviennent  chez  les  sujets  nourris  avec  la  poudre 
pure  de  lait  ne  sauraient  être  [attribués  à  ce  fait  que  cet 
aliment  ne  satisferait  pas  aux  exigences  multiples  de  la 
nutrition  ;Jils  semblent  plutôt  en  rapport  avec  la  solubili¬ 
sation  totale  du  lait  ;  cette  dernière  condition,  en 
effet,  fait  obstacle  à  l’élimination,  par  voie  intestinale, 
des  résidus  biliaires  et  des  déchets  microbiens. 

Ces  recherches,  d’autre  part,  fournissent  une  technique 
permettant  d’aborder  l’étude  des  régimes  les  plus  variés 
de  composition  chimique  simple  et  définie.  B.  Chabroi,. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  22  avril  1914. 

Rapports  verbaux.  —  !■>  M.  PiCQUÉ  rapporte  mie  ob¬ 
servation  de  M.  Baudet,  intitulée  :  fracture  en  3  frag¬ 
ments  du  scaphoïde  tarsien. 

2'’  M.  LENORMAND  fait  un  rapport  sur  ime  observation 
adressée  par  M.  Heurteaux  (de  Nantes).  Il  s’agit  d’une 
rupture  traumatique  du  foie.  Le  blessé  présentait  au 
niveau  du  bord  antérieur  du  foie  ime  petite  languette 
hépatique,  presque  entièrement  détachée,  ne  tenant 
plus  que  par  la  capsule  et  se  continuant  par  une  fissure. 

La  laparotomie  sus-ombilicale  fut  pratiquée  ;  c’est,  avec 
difficulté  que  les  points  de  suture  purent  être  passés  et 
liés  ;  malheureusement,  M-  Heurteaux  se  rendit  compte 
que  le  bout  de  la  fissure  n’avait  pas  été  atteint,  il  pensa 
à  faire  un  volet  costal,  mais  l’état  général  du  blessé  étant 
satisfaisant,  aucun  suintement  sanglant  n’existant  au 
niveau  de  la  fissure,  il  termina  son  intervention.  La  gué¬ 
rison  suivit  cette  intervention. 

M.  Lenormand  insiste  sur  deirx  points  ; 

D’abord  sur  la  difficulté  du  diagnostic  ;  en  effet,  en 
présence  d’une  contusion  de  l’abdomen,  on  n’a  pas  de 
signes  de  certitude  permettant  d’affirmer  que  le  foie  est 
atteint.  Certains  auteurs  ont  voulu  attribuer  de  la  valeur 
à  un  symptôme  :  ralentissement  du  pouls,  mais,  pour 
Lenormand,  si  cette  bradycardie  peut  exister,  elle  est  rare. 

Enfin,  sur  la  gravité  du  pronostic.  Celle-ci  tient  surtout 
à  la  difficulté  del’opération:  sutures  délicates  et  difficulté 
de  bien  exposer  les  lésions  de  la  face  supérieure  du  foie. 

M.  CUNÉo  a  été  frappé  par  l’intérêt  qu’il  y  a  à  bien 
exposer  le  foie.  H  estime  que,  par  l’incision  latérale,  on  a 
une  excellente  voie  d’accès,  mais  que,  si  on  veut^se  faci¬ 
liter  beaucoup  l’acte  opératoire,  il  faut  se  placer  du  côté 
gauche  du  malade  et  sur  la  table  d’opération  renverser 
le  blessé  sur  le  flanc  gauche. 

Résection  de  la  hanche:  —  M.  LE  jars  croit  que  la  résec¬ 
tion  est  susceptible  de  donner  d’excellents  résultats  ;  en 
casd’ankylose  et  d’arthrites  déformantes  douloureuses, 
elle  donne  des  succès  très  précieux. 

Dans  les  traumatismes  anciens  (fractures  et  luxations) 
on  n’obtient  pas  naturellement  de  guérison  fonctionnelle 
complète,  siutout  s’il  s’agit  de  traumatismes  très  anciens  ; 
cependant  le  résultat  fonctionnel  relatif  n’en  est  pas 
moins  précieux.  J.  RouGET. 


Le  Gérant:  J. -B.  BAILWSEJE. 
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CI/INIQUE  MEDICAI/E  '  DU  VAI^DË-GR.^^  plus  âgée  que  lui,  et  qui  présente,  quoique  à  un 

degré  moindre,  deS'  troubles  analogues  aux 
UN  CAS  DE  MALADIE  restée  immobile  pendant 

TMT  quelques  instants, .  elle  éprouve  une  grande 

DE  THOMSEN  difficulté  à  marcher; 


Messieurs, 

Je  ne  veux  pas  laisser  échapper  l’occasion  qui 
m’est  offerte  de  vous  présenter  un  malade  atteint 
de  maladie  de  Thomsen.  Ce  n’est  pas  une  affection 
fréquente,  surtout  dans  l’armée,  d’où  les  sujets 
qui  en  sont  atteints  doivent  être  éliminés.  Vous 
serez  néanmoins  appelés  à  en  rencontrer  au  cours 
de  votre  carrière,  soit  au  moment  de  la  visite 
d’incorporation,  soit  quelque  temps  après  les 
premières  fatigues  du  service,  car  c’est  parfois  à 
cette  occasion  que 
les  premiers  troubles 
caractéristiques, 
restés  latents  jus¬ 
qu’alors,  se  manifes¬ 
tent.  Or,  cette  affec¬ 
tion  singulière  ne 
doit  pas  vous  être 
inconnue,sinon  vous 
seriez  naturellement 
portés,  vous  le  com¬ 
prendrez  dans  un 
instant,  à  considérer 
de  tels  sujets  comme 
des  simulateurs. 


Arg...,  le  malade 
en  question  (i)  est 
un  jeune  soldat,  ré¬ 
cemment  incorporé. 
Rien  de  bien  spécial 
dans  ses  antécédents 
héréditaires  ; spn 
père  est  bien  por¬ 
tant,  sa  mère  souffre 
d’une  bronchite 
chronique  ;  aucun 
trouble  d’origine 
éthylique  ou  autre,  en  particulier  pas  de  symp¬ 
tômes  névropathiques. 

Chez  ses  collatéraux,  retenons  qu’il  a  une  sœur, 

(i)  Ce  malade  a  été  présenté  à  la  Société  de  Médecine 
militaire  le  5  février  r9l4,  par  M.  d.-  l4i£oanère. 

N»  23. 


ce  renseignement  a 
son  importance. 

Chez  lui,  on  ne  re¬ 
lève  qu’une  rougeole 
à  quatre  ans.  En  de¬ 
hors  de  cette  infec¬ 
tion  passagère,  il 
s’est  toujours  bien 
porté  ;  il  a  com¬ 
mencé  à  marcher  à 
quinze  mois,  sans 
trouble  spécial,  sans 
fatigue. 

D’histoire  de 
l’affection  dont  il 
e-st'  porteur  remonte 
à  l’âge  de  sept  ans. 

Se  trouvant  à  1  ’  école, 
jouant  avec  ses 
camarades,  on  re¬ 
marqua  qu’il  ne 
pouvait  courir  com¬ 
me  eux  ;  dès  qu’il 
en  faisait  la  tenta¬ 
tive,  il  tombait.  De 
même  fait  se  repro¬ 
duisait  souvent  pen¬ 
dant  la  simple  mar¬ 
che  ;  à  la  moindre 
poussée,  au  moindre 
obstacle  heurté  du  pied,  la  chute  était  inévitable. 
Dès  cette  époque,  on  remarquait  déjà  une  augmen¬ 
tation  du  volume  de  la  cuisse  et  du  mollet  des  deux 
côtés. 

■  Une  gêne  fonctionnelle  analogue,  mais  sans 
hypertrophie  musculaire,  se  produisait  en  même 
temps  du  côté  des  membres  supérieurs. 

Ces  troubles  ont  quelque  peu  progressé,  pour 
aboutir  à  l’état  dans  lequel  il  se  trouve  actuelle¬ 
ment. 

Vous  V05’ez  ce  malade  ;  au  premier  coup  d’œil 
il  paraît  bien  constitué  et  extrêmement  robuste. 
Sa  taille'  est  de  i“,63  ;  il  pèse  61  kilogrammes  ; 
son  périmètre  thoracique  est  de  95  centimètres. 
De  cou  est  large  ;  on  note  un  peu  d’ensellure  lom¬ 
baire  (fig.  3).  Sa  musculature  paraît  être  celle  d’un 
sujet  très  vigoureux,  analogue  à  celle  des  pro¬ 
fessionnels  de  l’athlétisme.  Mais,  à  y  regarder 
d’une  façon  un  peu  plus  approfondie',  on  est 
frappé  par  le  développement  très  exagéréj  du 
23 
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système  musculaire  au  niveau  des  membres 
inférieurs,  comparé  à  celui  des  membres  supérieurs. 
Au  niveau  de  ces  derniers,  en  effet,  le  système 
musculaire  paraît 
normal. 

Aux  membres  in¬ 
férieurs,  au  con¬ 
traire,  il  est  énorme. 
Aes  muscles  y  ont 
acquis,  en  effet,  un 
volume  inaccoutu¬ 
mé  au  niveau  de  la 
région  dorso-lom¬ 
baire  et  des  fesses, 
tout  d’abord,  puis, 
et  surtout,  de  la 
cuisse  et  du  mollet 
(fig.  I  et  2) .  Même  au 
repos,  ils  paraissent 
en  contraction  per¬ 
manente,  figurant 
des  cordes  très  ten¬ 
dues  ;  tous  leurs 
faisceaux  consti¬ 
tuants  forment  un 
relief  accuse  (fig.  4) 
sous  la  peau.  On  re¬ 
marque  que  l’hyper¬ 
trophie  porte  tout 
particulièrement  sur 
le  muscle  tenseur  du 
fascia  lata,  le  vaste 
externe,  le  biceps,  le 
semi-membraneux,  le  semi-tendineux  et  les 


jumeaux. 

lyes  mensurations  pratiquées  par  M.  de  hagoanère 
traduisent  d’une  façon  précise  cette  hypertrophie 
par  rapport  aux  membres  supérieurs  du  sujet 
d’une  part,  et  d’un  sujet  de  constitution  analogue 
d’autre  part.  On  relève  les  résultats  suivants  : 

Avant-bras  (Circonté-  j  26  centimètres, 
rcnce  maxiiua) .  ( 

Cuisse  (à  25  centimètres  (  ôo  centimètres  à  droite, 
delabasedelarotule.  (  Gi  centimètres  à  gauche. 

Mollet  (Circonférence  l  39  centimètres  à  droite. 

niaxima) . (  38  centimètres  à  gauche. 

j  36  centimètres  à  droite. 

(  35  centimètres  à  gauche. 

soit  une  différence  de  25  centimètres  entre  la 
cuisse  et  le  genou,  et  de  35  centimètres  entre  la 
cuisse  et  le  bras. 

Or,  chez  un  sujet  témoin,  de  taille  et  de  poids 
très  voisins,  et  donnant  ime  circonférence  ' 
maxima  du  bras  et  de  l’avant-bras  de  26  centi¬ 
mètres  comme  notre  malade,  on  trouve  aux 
niveaux  correspondants,  48  centimètres  pour  la 


cuisse  et  33  centimètres  pour  le  mollet,  ha  diffé¬ 
rence  comparative  est  donc  considérable. 

J’ajoute  que  cette  hypertrophie  musculaire  est 
une  h3q)ertrophie  vraie  ;  la  saillie  des  muscles, 
d’une  part,  les  résultats  de  la  palpation,  de 
l’autre,  permettent  d’éliminer  la  pseudo-hyper-, 
trophie  due  à  une  accumulation  du  tissu  cellulo- 
adipeux. 

Eh  bien,  chez  ce  malade,  la  force  musculaire 
est  loin  d’être  en  rapport  avec  cet  état  hypertro¬ 
phique  ;  elle  est,  d’une  façon  générale,  notable¬ 
ment  diminuée. 

Aux  membres  supérieurs,  la  pression  de  la  main 
est  infiniment  plus  faible  qu’à  l’état  normal  ;  on 
constate  encore  ime  diminution  de  la  force  muscu¬ 
laire  dans  les  mouvements  d’extension  de  l’avant- 
bras,  dans  les  mouvements  de  l’épaule  ;  elle 
atteint  son  maximuih  lors  de  la  flexion  de  l’avant- 
bras  sur  le  bras. 

Aux  membres  inférieurs,  malgré  le  dévelop¬ 
pement  musculaire  considérable  dont  ils  sont 
l’objet,  elle  est  plus  marquée  encore  ;  on  la  trouve 
pour  tous  les  mouvements;  seule  l’extension  de  la 


Fig.  4. 

cuisse  sur  le  bassin  paraît  relativement  respectée. 
HMais  ce  qui  domine  chez  lui,  ce  sont  les  troubles 
dont  les  mouvements  volontaires  sont  l’objet.  Tous 
sont  possibles,  mais  ils  ne  peuvent  s’effectuer 
qu’avec  une  grande  difficulté. 
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Voyons  d’abord  les  mouvements  qui  exigent  la 
participation  simultanée  de  la-plupart  des  muscles. 

Quand  on  observe  le  malade  au  réveil,  après 
le  repos  de  la  nuit,  et  qu’on  le  prie  de  se  lever,  il 
éprouve  les  plus  grandes  difficultés  pour  s’asseoir 
et  descendre  de  son  lit.  Il  se  tourne  péniblement 
dans  un  sens.,  puis  dans  un  autre,  tentant  de  sur¬ 
monter  la  contracture  de  tous  ses  muscles  avec 
un  eSort  que  reflète  l’expression  de  sa  physionomie  ; 
enfin,  après  ces  tentatives,  les  muscles  semblent 
se  déraidir,  les  mouvements  paraissent  plus  souples, 
et  il  peut  mettre  pied  à  terre  plus  aisément. 

■  Une  fois  debout,  il  se  tient  les  pieds  écartés  ; 
quand  on  lui  demande  de  joindre  les  talons,  il  ne 
peut  conserver  cette  attitude  que  fort  peu  de 
temps,  il  titube  bientôt,  essaie  de  se  cramponner 
aux  objets  et  aux  personnes  qui  l’entourent  ; 
sinon,  c’est  la  chute  inévitable.  Cette  chute  est 
brutale  ;  il  tombe  tout  d’une  pièce,  le  corps  raidi 
comme  une  barre  de  fer. 

Une  fois  étendu  à  terre  sur  le  dos,  demandez- 
lui  de  se  relever  ;  s’il  reste  dans  la  rectitude,  il 
fléchit  la  tête,  mais,  à  peine  est-elle  fléchie,  qu’elle 
retombe  lourdement  en  arrière  ;  dans  cette  posi¬ 
tion,  il  est  incapable  de  se  redresser.  Pour  y 
arriver,  il  est  obligé  de  se  rouler  tout  d’abord  tout 
d’une  pièce,  il  s’incline  sur  le  côté  droit,  s’appuie 
sur  ses  bras,  alors  que  ses  membres  inférieurs  sont 
en  chien  de  fusil;  il  met  alors  un  genou  en  terre, 
et  erifin  peut,  mais  après .  combien  d’efforts,  se 
relever  complètement.  Vous  avez  remarqué,  pen¬ 
dant  lés  diverses  phases  de  cette  épreuve,  qu’il 
est  obligé  de  décomposer  temps  par  temps,  la 
raideur  véritablement  intense  de  ses  mouve¬ 
ments. 

Anatysons  maintenant  le  fonctionnement  des 
principaux  groupes  musculaires. 

Considérons  à  cet  égard  les  membres  supérieurs  ; 
je  lui  tends,  par  exemple,  une  clef  ;  il  la  prend  assez 
facilement  dans  sa  main  ;  mais  remarquez  bien 
ce  qui  se  passe  quand  je  le  prie  de  la  lâcher  brus¬ 
quement  ;  il  s’écoule  un  intervalle  de  plusieurs 
secondes  entre  l’ordre  et  son  exécution.  De- 
mandez-lui  ijourquoi  il  ne  la  lâche  pas  immé¬ 
diatement  ;  il  vous  répondra  qu’il  ne  le  peut 
pas,  parce  que  sa  main  paraît  crispée,  et  que.  ses 
doigts  sont  raides.  Il  existe  donc,  chez  lui,  un  . 
état  de  spasticité  dont  on  peut  d’ailleurs  se 
rendre  compte  quand  on  met  la  main  dans  la 
sienne  et  qu’on  lui  demande  de  la  serrer,  puis  de 
l’abandonner.  Toutefois,  faites-lui  répéter  la  même 
épreuve  à  plusieurs  reprises  consécutives,  vous 
constaterez  que  le  phénomène  finit  par  s’atténuer, 
et  qu’il  peut  alors  lâcher  sa,  prise  presque  aussitôt 
après  le  commandement. 


De  même  encore  demandez-lui  de  porter  son 
index  sur  le  bout  de  son  nez  ;  voyez  le  retard  qu’il 
met  à  exécuter  ce  mouvement  ;  ce  n’est  qu’après 
plusieurs  secondes  qu’il  fait  le  mouvement 
prescrit. 

Vous  le  faites  écrire  ;  il  est  indiscutable  que  son 
écriture  est  tremblé^  '  t  hésitante  dans  les  pre¬ 
mières  lignes  ;  puis  e.^c  s'améliore  et  devient  plus 
nette  quand  il  a  écrit  la  moitié  d’rme  page. 

Mais  c’est  surtout  aux  membres  inférieurs  que 
le  trouble  est  accusé,  et  plus  particulièrement  dans 
l’exercice  de  la  marche. 

Je  demande  au  malade  de  marcher  :  notez 
déjà  le  retard  qu’il  met  à  soulever  le  pied  gauche 
pour  effectuer  le  premier  pas  ;  puis  regardez  sa 
démarche  ;  il  avance  tout  d’abord  péniblement, 
les  jambes  légèrement  écartées,  à  peine  fléchies, 
donnant  l’apparence  d’être,  raides  comme  des 
piquets  ;  le  moindre  obstacle  d’ailleurs  le  fait 
trébucher.  Petit  à  petit  cependant,  la  souplesse 
semble  revenir  dans  ses  mouvements  ;  il  marche  . 
assurément  avec  plus  d’aisance. 

Mais  dites-lui  de  s’arrêter  quelques  minutes,  et 
de  reprendre  le  même  exercice  :  il  éprouvera  au  dé¬ 
but  les  mêmes  difficultés  ;  puis,  à  la  faveur  de  la 
continuation  du  mouvement,  ce  dernier  sera  effectué 
à  nouveau  avec  plus  de  souplesse.  Remarquez 
toutefois  qu’à  l’inverse  des  malades  analogues,  il 
ne  peut  jamais  recouvrer  l’entière  liberté  de  ses 
mouvements  ;  même  en  prolongeant  la  durée 
de  l’exercice,  il  ne  peut  jamais-  présenter  une 
démarche  normale  ;  et,  en  particulier,  la  course 
est  toujours  impossible. 

Ces  troubles  de  l’appareil  musculaire  n’at¬ 
teignent  pas  que  les  muscles,  des  membres  ;  on 
les  retrouve  à  la  face  avec  tous  les  caractères  pré¬ 
cédemment  décrits. 

Ue  front  se  plisse  difficilement  ;  mais,  une 
fois  que  le  mouvement  est  exécuté,  les  plis 
frontaux  persistent  encore  quelque  temps  après 
qu’il  paraît  complètement  terminé.  U’occlusion 
des  paupières  se  produit  presque  immédiatement, 
et,  quand  elle  est  prolongée,  leur  relèvement 
s’effectue  péniblement  et  avec  un  retard  notable  ; 
des  plis  persistent  encore  un  certain  temps  après 
la  fin  apparente  du  mouvement. 

Des  mouvements  du  globe  oculaire  sont  con¬ 
servés  ;  on  relève  seulement  un  nystagmus  très 
marqué  dans  les  positions  extrêmes.  Pas  d’inéga¬ 
lité  pupillaire.  Ue  réflexe  accommodateur  est  lent 
à  se  produire. 

La  mastication,  la  déglutition  ne  paraissent  pas 
troublées.  La  parole  s’embarrasse  de  temps  à 
autre  ;  il  éprouve  alors  de  la  peine  à  articuler  les 
mots,  se  rendant  parfaitement  compte  que  c’est 
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la  langue  qui  n’a  pas  sa  souplesse  habituelle  ; 
mais,  après  quelques  minutes  de  bredouillement,  la 
parole  devient  facile  et  normale. 

Cet  examen  du  système  musculaire  serait 
incomplet  sans  l’étude  de  l’excitabilité  mécanique 
et  électrique  des  muscles,  dont  l’ensemble  constitue 
la  réaction  myotoniquc  d’Erb. 

h’ excitabilité  mécanique  de  tous  ces  muscles, 
hypertrophiés  ou  non,  est  infiniment  ifius  accusée 
qu’à  l’état  normal.  Ee  simple  frôlement  ne  déter¬ 
mine  rien  de  spécial,  mais  la  percussion  avec  un 
doigt,  ou  mieux  avec  le  marteau  à  réflexes,  pro¬ 
voque  mie  contraction  musculaire  des  plus  mar¬ 
quées  ;  cette hyperexcitabilitémusculaires’apprécie 
plus  particulièrement  au  niveau  des  muscles  de 
la  cuisse  et  du  mollet  ;  au  iioint  percuté  et  même 
à  distance,  se  produit  un  sillon  assez  profond, 
accompagné  d’ondulations  et  même  de  saillies  des 
faisceaux  musculaires  voisins.  De  plus,  quand  on 
saisit  le  muscle  entre  les  doigts,  puis  qu’on  le  lâche 
brusquement  (manœuvre  de  Bechterew),  il  se  pro¬ 
duit  d’abord  une  dépression,  puis  un  gonflement 
de  la  portion  pincée  ;  ce  gonflement  est  long  à 
disparaître. 

D’étude  des  réactions  électriques,  pratiquée  par 
M.  Hirtz,  montre  que  V excitabilité  des  nerfs 
n'est  pas  modifiée,  ni  au  courant  faradique,  ni  au 
courant  galvanique.  Mais  l’excitabilité  électrique 
des  muscles  est  accrue.  D’excitation  faradique 
détermine  au  niveau  des  divers  muscles  une  con¬ 
traction  lente,  suivie  d’une  décontraction  lente. 
Sous  l’influence  du  courant  galvanique,  on  observe 
une  contraction  tonique,  se  prolongeant  quelque 
temps  après  l’ouverture  du  courant  {contraction 
galvano-tonique  durable  de  Bourguignon).  Notre 
malade  pré,sente  bien  l’ensemble  des  réactions 
qui  assurent  l’existence  de  la  réaction  my oto¬ 
nique. 

Poursuivant,  l’examen,  on  constate  que  les  ré¬ 
flexes  tendineux  et  cutanés  sont  tous  normaux  ; 
malgré  cet  état  spastique  accusé,  remarquez 
l’intégrité  absolue  des  réflexes  patellaires  ;  le 
réflexe  de  Babinski  se  fait  en  flexion. 

Da  sensibilité  dans  tous  ses  modes  est  normale. 
Pas  de  troubles  psychiques.  Notons  cependant 
un  certain  degré  de  tristesse  presque  constant, 
provoqué  par  le  souci  de  l’infériorité  manifeste 
qu’il  présente  dans  l’existence. 

Tous  les  autres  organes  sont  indemnes.  Signa¬ 
lons,  en  terminant,  que  l’analyse  chimique  de 
l’urine  montre  un  léger  degré  de  rétention  de 
l’urée  et  des  chlorures.  Cette'  constatation  serait- 
elle,  comme  on  l’a  prétendu,  -en  rapport  avec  un 
trouble  de  la  nutrition  musculaire?  Je  n’entre¬ 
prendrai  pas  de  solutionner  ce  problème. 


En  somme,  ce  malade  est  atteint,  depuis  l’en¬ 
fance,  d’une  affection  à  caractère  familial  (rap¬ 
pelez-vous  que  sa  sœur  en  est  attemte  au 
.même  titre  que  lui),  qui  se  résume  dans  .les  symp¬ 
tômes  suivants  : 

Cette  maladie  est  caractérisée  à  première  vue 
par  une  hypertrophie  considérable  de  certains 
groupes  musculaires,  muscles  de  la  masse  dorso- 
lombaire,  muscles  fessiers,  muscles  des  membres 
inférieurs  ;  puis,  par  une  rigidité  tétaniforme  inter¬ 
mittente,  se  révélant  à  l’occasion  des  mouvements 
volontaires.  Des  muscles,  lors  des  mouvements 
qu’il  veut  exécuter,  sont  le  siège  d’une  véritable 
contracture  non  douloureuse,  exagération ^de 
leur  contraction  normale,  qui  se  prolonge  ou  est 
suivie  d’une  décpntraction  très  lente.  Cette  régi- 
dité,  plus  marquée  au  niveau  des  muscles  hyper¬ 
trophiés,  n’en  existe  pas  moins  au  niveau  des 
muscles  de  volume  normal  ;  elle  présente  encore 
la  propriété  de  s’atténuer  à  la  faveur  de  la  répé¬ 
tition  du  mouvement,  comme  siles  muscles  avaient 
besoin  d’être  «  échauffés  »  pour  fonctionner  norma¬ 
lement. 

Signalons,  en  outre,.les  modifications  constatées 
de  l’excitabilité  mécanique  et  électrique  des 
muscles,  avec  réaction  myotonique  d’Erb,  sans 
que  l’excitabilité  des  nerfs  soit  troublée. 

Ces  éléments  caractérisent  suffisamment  l’affec¬ 
tion  en  question  pour  pouvoir  servir  de  base  au 
diagnostic  différentiel  que  je  vais  maintenant 
discuter  avec  vous. 


C’est  à  peine  si,  dans  le  cas  particulier,  j’envi¬ 
sagerai  la  possibilité  d’une  claudication  intermit¬ 
tente.  Tout  d’abord  les  troubles  de  notre  malade, 
s’ils  portent  de  préférence  sur  les  membres  infé¬ 
rieurs,  sont,  en  somme,  généralisés  à  tous  les 
muscles.  D’autre  part,  les  troubles  de  la  marche 
que  l’on  observe  dans  la  claudication  intermit¬ 
tente  ne  sont  pas  ceux  que  présente  Arg...  Dans  cette 
dernière,  en  effet,  la  marche  est  facile  au  début,  et 
elle  ne  devient  douloureuse,  puis  impossible,  qu’au 
bout  d’un  certain  temps  de  cet  exercice.  C’est 
tout  l’opposé  qu’on  observe  ici. 

Je  m’arrête  encore  à  peine  à  l’hypothèse  d'üne 
tétanie.  Dans  cette  affection,  qui  est  d’ailleurs  pas¬ 
sagère,  les  contractures  sont  très  douloureuses,  se 
localisent  de  préférence  aux  extrémités,  pieds  et 
mains,  et  s’exagèrent  par  l’application  d’un  lien  à 
la  racine' des  membres.  Or,  rien  de  semblable  chez 
notre  sujet  ;  de  plus,  dans  la  tétanie,  on  observe 
une  hyperexcitabilité  électrique  manifeste 
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des][nerfs,[alorsJ^que  la  réaction  myotonique  est 
absente.'Jl’ne  peub[donc  s’agir  ici  de  tétanie. 

,  On  ne  peut,  d’autrè  part,  envisager  que,  pour 
l’écarter  immédiatement,  l’hypothèse  des  con¬ 
tractures  hystériques.  Il  en  est  de  même  de  la 
paralysie  familiale  périodique,  où  les  troubles 
moteurs  se  montrent  sous  forme  de  crises  qui 
surviennent  parfois  sous  l’influence  du  repos  et 
que  le  mouvement  calme. 

De  même  encore  en  ce  qui  concerne  la  para¬ 
myotonie  congénitale  d’Eulenburg  qui  se  carac¬ 
térise  par  des  spasmes  suivis  de  parésie  pendant 
plusieurs  heures,  se  produisant  sous  l’influence 
du  froid.  D’ailleurs  la  réaction  myotonique  y  et  t 
négative  ;  on  constate  même  de  la  diminution  de 
la  contractilité  galvanique. 

Il  nous  faut  discuter  avec  plus  de  détails  le 
diagnostic  de  myopathie  pseudo-hypertrophique. 
De  malade  en  donne  tout  à  fait  l’aspect  par  le 
volume  et  la  dureté  ligneuse  de  certains  groupes 
musculaires,  surtout  ceux  du  mollet  :  contraste 
saisissant  entre  l’hypertrophie  du  muscle  et  la 
diminution  de  sa  force  dynamique.  De  plus,  cette 
affection  est  familiale,  survient  dans  l’enfance  ; 
mais,  dans  la  myopathie,  la  démarche  n’est  pas  la 
même,  le  malade  marche  en  se  dandinant,  c’est 
une  démarche  dite  «  de  canard  »,  et,  quand  le 
sujet  est  étendu  à  terre  ou  assis  sur  le  sol,  s’il  veut 
se  redresser,  il  y  ariive  en  grimpant  pour  ainsi  dire 
après  ses  jambes.  Rien  de  semblable  chez  notre 
sujet.  Déplus,  à  part  quelques  exceptions  (Daunois, 
P.  Marie),  on  n’observe  pas  les  contractrrres  non 
douloureuses  que  présente  Arg....  Enfin  on  observe 
chez  lui  une  réaction  myotonique  manifeste.  Je 
sais  bien  que  cette  réaction  d’Erb  peut  exister 
chez  certains  myopathiques  ;  elle  a  d’ ailleurs 
été  constatée  d’une  façon  passagère  chez  un 
malade,  actuellement  dans  mon  service,  atteint  de 
my  opathie  à  type  f acio-scapulo-huméral  ;  mais, 
en  pareil  cas,  elle  est  précoce,  incomplète,  passa¬ 
gère  et  n’atteint  que  quelques  muscles  isolés; 
quand  elle  disparaît,  elle  fait  place  à  une  dimi¬ 
nution  des  contractilités  faradique  et  galvanique. 
Chez  Arg...,  elle  est  complète,  très  marquée,  et 
s’observe  au  niveau  de  tous  les  muscles,  hyper¬ 
trophiés  ou  non.  Aussi,  pour  toutes  ces  raisons, 
ai-je  tout  droit  de  penser  qu’il  s’agit  bien  chez  lui, 
non  de  myopathie  pseudo-hypertrophique,  mais 
de  myotonie. 

Reste  à  savoir  s’il  faut  rapporter  les  symptômes 
myotoniques  qu’il  présente  à  la  maladie  de. 
Thomsen,  ou  au.  syndrome  myotonique  qui  a  été 
isolé  de  la  myotonie  congénitale  par  plusieurs 
auteurs,  italiens,  puis  par  Déopold  Dévi,  enfin 
par  Babonneix..  Des  travaux  parus  à  ce  sujet 


nous  montrent  ce  syndrome  déiiué  de  tout,  carac¬ 
tère  familial  ou  héréditaire  ;  il  s’acquiert  en 
général  dans  l’âge  adulte,  sous  l’influence  du 
traumatisme,  des  intoxications,  d’ affections  ner¬ 
veuses,  névritiques,  médullaires,  encéphaliques. 
Or,  aucune  de  ces  particularités  ne  se  trouve  chez 
le  malade  que  je  vous  ai  présenté  ;  enfin  la  réaction 
myotonique,  qui  peut  exister  en  certain  cas, 
s’y  trouve  peu  marquée  et  peu  nette. 

J’enarrivedès  lors,  par  éliminations  successives, 
à  conclure  dans  le  sens  de  la  maladie  de  Thomsen. 

Toutefois,  en  raison  d’opinions  émises  récem¬ 
ment,  je  me  vois  forcé  de  faire  quelques  réserves. 

Notre  sujet  pourrait,  à  la  rigueur,  être  atteint 
d’mre  myotonie  congénitale  ou  acquise,  greffée 
sur  une  myopathie.  Plusieurs  auteurs  ont  vu, 
en  effet,  la  maladie  de  Thomsen  s’associer  à  une 
myopathie  pseudo-hypertrophique.  D’autre  part, 
on  a  tendance  actuellement  à  réaliser  une  véri¬ 
table  synthèse  des  affections  musculaires  et  à 
relier  entre  elles  les  myopathies  et  les  syndromes 
myotoniques.  H.  Claude,  notamment,  est  tenté 
de  voir  des  liens  de  transition  entre  ces  divers 
états  pathologiques.  Je  n’entreprendrai  pas  ici 
une  semblable  discussion,  laissant  aux  observa¬ 
tions  futures  le  soin  de  solutionner  ce  problème 
intéressant. 


Cette  maladie  de  'rhomsen  est  intéressante  et 
très  importante  à  connaître  pour  vous  ;  vous 
serez  appelés  de  temps  en  temps  à  la  dépister 
dans  ses  formes  les  mieux  caractérisées,  comme 
aussi  dans  ses  formes  frustes.  C’est  pourquoi 
je  désire  ajouter  quelques  mots  à  son  sujet 
pour  vous  en  rappeler  les  grandes  lignes. 

C’est  une  affection  qui  se  manifeste  par  une 
rigidité  tétanique  à  l’occasion  des  mouvements 
volontaires  et  par  des  modifications  de  l’excita¬ 
bilité  électrique  des  muscles.  Elle  a  été  décrite 
en  1876  par  Thomsen  qui  l’avait  observée  et 
étudiée  chez  plusieurs  membres  de  sa  famille 
et  sur  lui-même. 

D’aïeul  de  Thomsen  était  un  myotonique. 
Sur  quatre  enfants  qu’il  eut,  trois  présentaient 
à  des  degrés  divers  la  même  affection  ;  le  qua¬ 
trième,  mère  de  Thomsen,  resta  indemne.  D’aîné 
de  cette  génération  eut  deux  .fils  et  rme  fille, 
atteints  ;  le  troisième  eut  sept  enfants  sur  les¬ 
quels  on  compta  plusieurs  myotoniques  ;  enfin 
la  mère  de  Thomsen  eut.  treize  enfants,  dont 
sept  myotoniques  et,  parmi  eux,  Thomsen  lui- 
même.  .Tùomsen  eut  cinq  enfants,  dont  quatre 
présentèrent  la  même  affection.  Enfin,  sur  trente 
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et  un  enfants  qu’eurent  ses  frères  et  sœurs,  un 
seul  fut  myotonique. 

Depuis  le  mémoire  de  Thomsen,  des  publica¬ 
tions  assez  nombreuses  montrèrent  que  le  carac¬ 
tère  héréditaire  de  l’affection  n’est  pas  constant  ; 
mais  le  caractère  familial  est  pour  ainsi  dire  la 
règle.  Vous  avez  vu  que  notre  malade  avait  une 
sœur  atteinte  de  la  même  façon  et  que  ses  parents 
étaient  indemnes.  De  plus,  en  maints  cas,  les 
thomséniehs  ont  une  hérédité  nerveuse  chargée. 
C’est,  déplus,  une  maladie  qui  débute  habituelle¬ 
ment  dans  le  jeune  âge  et  atteint  plus  particu¬ 
lièrement  le  sexe  masculin. 

Comme  vous  avez  pu  vous  en  rendre  compte 
chez  notre  malade,  ce  qui  domine  dans  la  maladie 
de  Thomsen,  c’est  une  raideur  spasmodique  qui 
prend  naissance  dès  que  le  sujet  exécute  des 
mouvements  musculaires  volontaires  ;  la  con¬ 
traction  du  muscle  devient  alors  contracture 
plus  ou  moins  marquée  et  plus  ou  moins  prolon¬ 
gée  ;  cette  contracture  empêche  tout  d’abord  le 
mouvement  que  le  sujet  se  propose  d’effectuer  ; 
il  y  arrive  cependant  avec  un  retard  plus  ou 
moins  considérable  ;  ces  mouvements  sont  d’abord 
difficiles  et  pénibles,  puis  les  muscles  s’assou¬ 
plissent,  se  «  dérouillent  »  petit  à  petit  et,  au  bout 
d’im  certain  temps,  ils  sont  d’abord  plus  aisés, 
puis  normaux  ;  un  malade  de  Deléage,  très 
amateur  de  danse,  ne  pouvait  se  livrer  à  cet 
exercice  que  très  difficilement  ;  aussi,  lors  d’une 
soirée,  avant  de  danser,  se  livrait-il,  dans  une 
pièce  retirée,  à  des  exercices  prémonitoires  qui 
lui  assuraient  dans  la  suite  la  possibilité  de  danser 
sans  trop  de  peine.  Da  sœur  de  ce  malade  était 
dans  le  même  cas  ;  de  même  aussi  un  malade 
étudié  par  Strümpell. 

En  général,  les  mouvements  restent  possibles 
et  assez  faciles  tant  que  dure  l’exercice.  Toutefois, 
si  le  malade  s’arrête  ou  s’il  modifie  tant  soit  peu 
ler3d;hmedu  mouvement,  si,  pendant  la  marche, 
il  veut  changer  de  direction,  les  spasmes 
réapparaissent.  Il  en  est  de  même  dès  que  le 
moindre  obstacle  s’oppose  à  la  liberté  du  mouve¬ 
ment.  Quand  Arg...,  vous  ai-je  dit,  rencontre 
en  marchant  un  coin  de  tapis  relevé,  immédiate¬ 
ment  rm  nouveau  spasme  se  produit,  rendant 
souvent  la  chute  inévitable,  s’il  ne  trouve  à  sa 
portée  un  objet  ou  une  personne  à  laquelle  il 
puisse  se  cramponner.  Il  vous  racontera  aussi 
qu’en  marche  sur  une  route,  le  simple  heurt 
d’un  caillou  suffit  pour  le  faire  trébucher. 

Ce  qui  est  vrai  pour  les  membres  inférieurs 
l’est  aussi  pour  les  membres  supérieurs,  le  tronc, 
etc.,  de  même  aussi  pour  les  muscles  de  la  face. 
Je  vous  ai  parlé  de  la  difficulté  qu’éprouvait  Arg... 


à  froncer  le  front,  à  ouvrir  ou  fermer  les  pau¬ 
pières.  Sa  parole  est  souvent  embarrassée.  D’autres 
éprouvent  de  la  difficulté  dans  les  premiers 
moments  de  la  mastication,  de  la  déglutition  ; 
d’autres  encore  présentent  de  la  lenteur  dans  les 
mouvements  du  globe  oculaire  (Eulenburg, 
Schawet  Fleming)  ou  dans  les  mouvements  de 
la  pupille  (Engel).  Un  malade  de  Pitres  et  Dallidet 
présentait,  comme  beaucoup  de  ces  sujets,  un 
masque  impassible  au  repos.  Il  riait  cependant, 
et,  quand  l’idée  qui -avait  produit  le  rire  cessait, 
les  muscles  de  sa  figure  contractés  exprimaient 
encore  le  rire  pendant  un  temps  très  long.  Weich- 
mann,  Deléage  avaient  noté  les  mêmes  parti¬ 
cularités. 

Vous  pouvez  dès  lors  vous  figurer  quels  mul¬ 
tiples  inconvénients  cet  état  de  spasticité  des 
muscles  des  membres  peut  entraîner  dans  la  vie 
courante,  et  tout  particulièrement  à  l’occasion 
des  exercices  militaires.  Nombre  d’auteurs  ont 
insisté  sur  ce  point,  et,  si  vous  lisez  le  mémoire 
de  Thomsen,  vous  y  verrez  que  ce  qui  l’a  décidé 
à  faire  la  description  de  cette  affection,  ce  sont 
les  tribulations  sans  nombre  que  son  fils  a  subies 
au  régiment.  Des  thomséniens,  en  effet,  de  par 
la  natùre  même  de  leur  mal,  ne  peuvent  obéir 
immédiatement  au  commandement.  Dès  le  com¬ 
mandement  de  «marche»,  les  jambes  se  raidissent, 
l’homme  reste  cloué  au  sol,  et  ce  n’est  qu’après 
quelques  secondes  qu’il  peut  effectuer  quelqués 
pas,  très  lents  d’abord,  puis  normaux  dans  la 
suite  ;  mais,  pendant  ce  temps,  les  camarades 
marchent,  avancent  ;  c’est  un  retardataire  jugé 
incorrigible.  Pour  le  maniement  d’armes,  il  en 
est  de  même.  Aussi  vous  pouvez  concevoir  com¬ 
bien  ces  pauvres  malades  encourent  de  punitions, 
quand  ils  ne  sont  pas  considérés  comme  des 
simulateurs  par  les  chefs  et  par  un  médecin  peu 
averti. 

Mêmes  difficultés,  mêmes  ennuis  dans  les 
exercices  à  cheval  :  difficulté  pour  mettre  le  pied 
gauche  à  l’étrier,  pour  se  mettre  en  selle,  et  une 
fois  à  cheval,  comme  chez  le  malade  d’Engel, 
la  contracture  peut  être  telle  que  les  jambes 
enserrent  le  flanc  du  cheval  i  comme  des  branches 
de  tenaille  ;  sous  cette  pression  violente,  le  cheval 
s’emballe  avec  toutes  ses  conséquences  pour  le 
malheureux  cavalier. 

Ces  exemples  suffiront,  je  crois,  pour  vous  faire 
saisir  tout  l’intérêt  qui  s’attache  à  la  connaissance 
de  la  maladie  de  Thomsen  pour  les  médecins 
militaires.  En  réalité,  ces  troubles  sont  assez 
faciles  à  dépister  ;  ils  offrent  des  caractères 
tellement  spécifiques  qu’on  ne  peut  guère  s’y  • 
tromper,  d’autant  que,  chez  les  thomséniens. 
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les  premiers  exercices  de  la  vie  militaire  exagèrent 
en  général  les  troubles  précités,  sous  l’influence, 
soit  de  la  fatigue,  soit  de  la  crainte  des  punitions  ; 
il  faut  savoir  cependant  que,  chez  certains  d’entre 
eux,  les  manifestations  symptomatiques  de  l’af¬ 
fection,  restées,  à  l’état  latent  jusqu’alors,  ne 
commencent  à  se  révéler  qu’ après  les  premières 
semaines  du  séjour  au  régiment. 


Je  serai  bref  sur  les  caractères  de  consistance 
et  de  volume  que  présentent  les  muscles  de  ces 
sujets,  notre  malade  réalisant,  au  moins  pour  les 
muscles  du  tronc  et  des  membres  inférieurs,  le 
type  qui  a  été  décrit  partout.  D’une  façon  géné¬ 
rale,  en  effet,  les  thomséniens  paraissent  avoir 
une  musculature  puissante,  réalisant  l’apparence 
athlétique  ;  on  trouve  le  fait  noté  dans  la  plupart 
des  observations.  Erb,  Seeligmuller,  Westphall, 
Pitres  et  Dallidet,  etc.,  en  ont  laissé  d’excellentes 
descriptions.  Des  auteurs  ont  signalé  l’h5q)ertro- 
phie  portant  sur  tous  les  muscles.  D’autres,  il  est 
vrai,  n’ont  relevé  l’hypertrophie  que  sur  un  cer¬ 
tain  nombre  d’entre  eux  (Arg...  rentre  dans  ce 
cadre).  D’autres  ont  montré  des  sujets  atteints 
de  maladie  de  Thomsen,  dont  les  muscles  avaient 
leur  volume  normal  ;  tels  la  plupart  des  membres 
de  la  famille  de  Thomsen  ;  tels  aussi  les  malades 
de .  Schonfeld,  de  Rieder,  d’Eulenburg,  de  P. 
Marie,  etc. 

Enfin,  en  certains  cas,  à  côté  de  muscles  consi¬ 
dérablement  hypertrophiés,  d’autres  étaient  at¬ 
teints  d’atrophie  manifeste  ;  il  en  était  ainsi  chez 
un  malade  d’Erb,  un  autre  de  Peters,  un  troi¬ 
sième  de  Deléarde. 

Da  plupart  du  temps,  même  au  repos,  les 
muscles  ont  une  consistance  extrêmement  dure. 
On  observe  rarement  à  leur  niveau  des  tremble¬ 
ments  fibrillaires. 

J e  vous  rappelle  que  le  plus  souvent  on  n’observe 
aucun  trouble  réflexe,  ni  tendineux,  ni  cutané, 
que  la  sensibilité  est  habituellement  normale  et 
enfin  que  les  muscles  lisses  et  les  muscles  sphinc¬ 
tériens  restent  généralement  indemnes. 

Enfin  les  troubles  psychiques  (vésanie, mélan¬ 
colie,  manie),  que  Thomsen  avait  notés  chez  les 
myotoniques  de  sa  famiUe,  se  retrouvent  chez 
certains  sujets,  mais  ils  semblent  dépendre  plutôt 
de  l’hérédité  névropathique,  relevée  en  beaucoup 
de  cas,  que  de  la  myotonie  elle-même. 


Da  myotonie  congénitale  se  caractérise  encore 
par  des  lésions  anatomo-pathologiques  spéciales, 
qui  lui  appartiennent  en  propre.  Elles  ont  été 


décrites  pour  la  première  fois  par  Erb,  sur  des 
fragments  biopsiés,  et  retrouvées  dans  leurs  grandes 
lignes  par  divers  auteurs  au  nombre  desquels  nous 
comptons  Deléage,  Déjerine  et  Sottas,  Raymond 
et  Philippe,  Schiefferdecker  et  Schultze.  Tous  ont 
noté  tout  d’abord  l’intégrité  du  système  nerveux  ; 
la  caractéristique  essentielle  se  trouve  dans  le 
muscle  lui-même. 

Tout  d’abord,  on  remarque  une  hypertrophie 
manifeste  des  fibres  musculaires,  dont  le  volume 
peut  atteindre  le  double  du  volume  des  fibres 
normales.  D’après  les  descriptions  d’Erb,  dans 
un  champ  de  microscope,  on  ne  comptait  que 
quatre  à  six  fibres  musculaires  coupées  transver¬ 
salement,  alors  qu’avec  le  même  grossissement 
on  en  comptait  dix  à  douze  sur  une  préparation 
de  muscle  normal. 

Puis  la  texture  de  cette  fibre  musculaire  subit 
des  modifications  histologiques  importantes  : 

Vous  savez  que  la  fibre  mi^sculaire  striée  nor¬ 
male,  entourée  par  le  sarcolemme,  est  constituée 
par  deux  éléments  primordiaux  :  l’un  est  diffé¬ 
rencié  :  c’est  la  ntyofibrille,  élément  contractile 
où  l’on  distingue  des  disques  sombres  et  clairs  ; 
l’autre  n’est  pas  différencié  :  c’est  le  sarcoplasme, 
qui  semble  s’insinuer  entre  les  faisceaux  de 
myofibrille  et  les  sépare.  Dans  ce  sarcoplasme, 
on  décèle  aisément  des  noyaux  qui  occupent  la 
portion  adjacente  au  sarcolemme. 

Eh  bien,  dans  la  maladie  de  Thomsen,  on  note 
une  tuméfaction,  un  développement  très  accusé 
du  sarcoplasme  ;  dans  plusieurs  observations, 
on  signale  la  présence  de  vacuoles.  Ajoutez  à 
cela  que  les  noyaux  se  multiplient.  Des  coupes 
transversales  les  montrent,  en  général,  très  nom¬ 
breux  sous  le  sarcolemme  ;  on  les  voit  aussi  se 
développer  dans  l’intérieur  de  la  fibre  muscu¬ 
laire  ;  de  plus  ils  s’hypertrophient,  certains 
prennent  une  forme  en  bissac,  indice  évident  de 
l’état  de  division  dont  ils  sont  l’objét. 

Sous  l’influence  de  l’expansion  sarcoplasma- 
tique,  les  myofibrilles  subissent  un  certain 
degré  d’atrophie. 

Telles  sont  les  lésions  musculaires  spécifiques 
de  la  maladie  de  Thomsen.  Comme  Raymond 
le  faisait  remarquer,  elles  semblent  avoir  une 
haute  signification  diagnostique.  Témoin  le  fait 
cité  par  Erb  ;  étudiant  les  lésions  histolo¬ 
giques  de  la  myotonie  congénitale,  il  vou¬ 
lut  comparer  l’aspect  des  fibres  musculaires 
d’un  cas  authentique  avec  celles  d’un  sujet 
quelconque  :  il  préleva  des  muscles  d’un  sujet 
mort  de  caiicer.  Quelle  ne  fut  pas  sa  stupéfaction 
en  constatant,  chez  ce  dernier,  les  altérations 
spécifiques  que  je  viens  de  vous  rappeler  ;  mais. 
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à  la' suite  d’une  enquête  auprès  de' la  famiUe  du 
décédé,  il  apprit'  que  ce  dernier  avait,  pendant 
sa  vie,  présenté  des  troubles  caractéristiques  du 
thomsénisme. 

Ces  lésions  sont  donc  spéciales  à  l’affection  qui 
nous  occupe  ;  on  ne  les  rencontre  dans  aucune 
autre  maladie  ;  elles  sont,  en  tout  cas,  bien  diffé¬ 
rentes  des  altérations  qui  caractérisent  la  myo¬ 
pathie  pseudo-hsrpertrophique  ;  dans  cette  'der¬ 
nière,  en  effet,  elles  se  caractérisent  par  une 
sclérose  conjonctive,  une  véritable  cirrhose  intra¬ 
musculaire. 

i|c  ■if 

I^a  connaissance  de  la  lésion  fondamentale  de 
la  maladie  de  Thomsen,  occupant  le  sarcoplasma, 
jointe  à  la  notion  de  la  réaction  myotonique,  peut 
nous  aider  à  comprendre  la  physiologie  patho¬ 
logique  de  cette  affection. 

Schiff,  Botazzi,  Joteyko,  Pansini  ont 

montré  qu’à  la  qualité  anatomique  de  la  fibre 
musculaire  {myofibrille  et  sarcoplasma)  corres¬ 
pond  une  dualité  fonctionnelle. 

A  une  excitation  appropriée,  la  myofibrille 
répond  par  une  série  de  secousses  tétaniques, 
aboutissant  à  un  raccourcissement  musculaire 
de  courte  durée.  Be  sarcoplasma  n’y  répond  que 
par  une  contraction  tonique  lente,  torpide,  pro¬ 
longée. 

Normalement,  «  les  propriétés  du  sarcoplasma 
sont  masquées  par  celles  de  la  myofibrille  » 
(Babonneix).  Oir  peut  toutefois  les  mettre  en 
évidence  à  la  suite  d’injections  de  phosphate 
de  soude,  d’extraits  thyroïdien,  testiculaire, 
surrénal,  hypophysaire,  enfin  de  vératrine.  MH®  Jo¬ 
teyko  a  montré  que,  sous  l’influence  de  cette 
substance,  le  muscle,  après  toute  excitation 
électrique,  présente  une  contraction  tonique,  ' 
se  caractérisant  par  sa  longue  durée,  le  faible 
degré  du  raccourcissement  et  la  difficulté  avec 
laquelle  les  excitations  rapprochées  produisent 
le  tétanos.  On  remarque,  en  outre,  après  une  pre¬ 
mière  contraction,  la  production  d’ondulations 
musculaires. 

Or,  on  ne  peut  qu’être  frappé,  d’après  Babon¬ 
neix,  de  l’identité  absolue  de  la  réaction  sarco- 
.  plasmique  et  de  la  réaction  myotonique.  Chez  elles 
deux,  on  observe,  en  effet,  ime  contraction  tonique, 
s’épuisant  à  la  longue,  remplacée  par  des 
oscillations,  et  réapparaissant  après  quelque 
temps  de  repos.  On  peut  donc  admettre  que 
«la  réaction  myotonique  reconnaît  pour  cause 
l’exaltation  .fonctionnelle  du  sarcoplasma  >>  (Ba¬ 
bonneix)  (i). 

(i)  Babonneix,  Gazette  des  Hôpitaux,  6  décembre  1913. 


Telles  sont  les  données'  que  je  tenais  à  vous 
rappeler  sur  les  caractéristiques  essentielles  de 
la  maladie  de  Thomsen.  Mais,  avant  de  terminer, 
laissez-moi  vous  parler  de  l’avenir  qui  est  réservé 
à  notre  malade. 

Si  j’en  juge  par  toutes  les  observations,  qui  ont 
été  publiées,  sa  vie  n’est  pas  en  danger,  ni 
immédiat,  ni  futur,  par  le  fait  même  de  son  affec¬ 
tion.  Ba  maladie  de  Thomsen,  en  effet,  ne  menace 
aucunement  l’existence  des  sujets  qu’elle  frappe  ; 
beaucoup  de  thomséniens  ont  succombé  à  un 
âge  très  avancé,  et,  quand  la  mort  les  atteint 
dans  l’âge  adulte  ou  l’enfance,  c’est  toujours  à  la 
suite  d’affections  indépendantes  de  la  myotonie 
congénitale.  Vous  voyez  donc  qu’à  cet  égard, 
l’avenir  d’Arg...  n’est  pas  sombre.  Il  l’est  cepen¬ 
dant  au  point  de  vue  fonctionnel,  car  il  ne  faut 
compter  sur  aucun  des  traitements  qui  ont  été 
préconisés  pour  amener  même  une  amélioration 
aux  troubles  qu’il  présente.  Il  vivra  avec  son 
infirmité,  car  la  maladie  de  Thomsen  n’est  qu’une 
infirmité  :  mais  c’est  une  infirmité  définitive  ; 
il  présentera  de  temps  à  autre  des  périodes  de 
paroxysme,  puis  d’accalmie,  sous  des  influences 
diverses  telles  que  la  température,  les  conditions 
sociales,  les  émotions,  etc.  ;  ou  bien  son  état 
pourra  rester  stationnaire  pendant  de  longues 
années.  Il  sera  néanmoins  exposé  à  de  multiples 
accidents  de  la  vie  courante  ;  les  chutes  qu’il  peut 
faire  d’un  moment  à  l’autre  peuvent  lui  occa¬ 
sionner  des  traumatismes  multiples  ;  il  s’est  déjà 
fracturé  la  clavicule  droite  dans  ces  conditions  ; 
et  nombre  de  malades  sont  dans  son  cas. 

Aussi,  ne  puis-je  m’empêcher,  en  terminant, 
de  citer  l’appel  très  justifié  que,  en  i8go; 
Deléage  faisait  au  service  de  santé  militaire  : 
il  attirait  l’attention  des  médecins  de  l’armée 
sur  la  situation  pénible  de'  ces  jeunes  gens  «  pour 
qu’ils  ne  soient  pas  exposés  à  prendre  pour  des 
simulateurs  et  à  traiter  comme  tels  des  individus 
qui  n’ont  d’autre  tort  que  celui  d’être  affligés, 
pour  toute  la  durée  de  leur  existence,  d’une 
infirmité,  que  les  punitions!  ne  peuvent  qu’aggra¬ 
ver,  et  qui  sont  absolument  impropres  au  service 
militaire.  Et  cela  est  d’autant  plus  vrai  que,  dans 
un  nombre  de  cas  relativement  grand,  c’est  au 
régiment  que  se  sont  aggravés  les  troubles  myoto- 
niques.  » 
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RÉACTION  D’ABDERHALDEN 
EN  PATHOLOGIE 

Sa  technique  (i). 

(mise  au  point,  causes  d’erreur  et  perfectionnements.) 

le  D'  André  LÉRI. 

Professeur  agrégé  à  la  Faailté  de  médeciae  .de  Paris. 

Un  grand  nombre  de  médecins  français  consi¬ 
dèrent  encore  la  réaction  décrite  en  1912  par  Abder- 
halden  (de  Halle)  (3)  comme  d’une  application 
restreinte,  limitée  au  diagnostic  de  la  grossesse  et 
réservée  aux  gynécologues  et  aux  accoucheurs.  Bn 
réalité,  aucune  des  réactions  sérologiques  qui  ont  été 
étudiées  jusqu’ici  n’a,  théoriquement  du  moins,  une 
appUcation  aussi  étendue  à  toutes  les  branches  de 
la  pathologie  médicale  ;  d’innombrables  travaux 
.paraissent  actuellement  chaque  .mois  et  presque 
cliaque  semaine  sur  les  applications  de  cette  réaction 
dans  l’un  quelconque  des  domaines  de  la  médecine  ; 
mais  ces  travaux  sont  à  peu  près  exclusivement 
jusqulici  d’origine  allemande  et  autrichienne. 

Hnousparaît  grand  temps  que  les  médecins  français 
soient  au  co,urant  de  cette  réaction,  qui,  quel  que 
doive  être  son  avenir  au  point  de  vue  pratique, 
a  pour  but  de  permettre  de  reconnaître  et  de  diffé¬ 
rencier  dans  le  sérum  sanguin  des  produits  connus 
jusqu'ici  par  la  seule  physiologie  pathologique,  mais 
largement  étudiés  par  les  savants  français,  à  savoir 
.les  lysines,  cyto  et  bactériolysines.  La  reconnaissance 
■in  vitro  de  ces  produits  est  de  nature  à  apporter  des 
lumières  nouvelles  dans  la  solution  de  nombreux 
problèmes  de  physiologie,  de  pathologie  et  de  théra¬ 
peutique  auxquels  il  imiiorte  que  les  Français 
.prennent  leur  part.  C’est  pourquoi  il  nous  a  paru 
utile  d’indiquer  en  détail  la  technique  très  précise 
qui  a  été  donnée  par  Abderhalden  et  les  quelques 
•modifications  qui  y  ont  été  apportées;  dans  un 
second  article,  nous  résumerons  les  principaux  tra¬ 
vaux  cliniques  qui  ont  été  entrepris,  en  deliors  des 
travaux  actuellement  très  nombreux  sur  le  dia¬ 
gnostic  sérologique  de  la  grossesse. 

Principes  de  la  méthode. 

Abderhalden  est  parti  des  principes  suivants  : 

1“  Un  organe  sain,  organiquement  et  fonction¬ 
nellement,  envoie  dans  le  sang  des  produits  direc¬ 
tement  assimilables,  résultant  d’une  décomposition 
complète  des  corps  gras,  des  hydrates  de  carbone  ou 
des  corps  protéiques  ;  un  organe  malade  envoie  au 
contraire  dans  le  sérum  sanguin  des  produits  incom¬ 
plètement  élaborés  :  ces  produits  constituent  autant 
de  corps  étrangers. 

2°  Tout  corps  étranger  circulant  dans  le  sang 

(1)  Cet  article  sera  suivi  d’un  autre  sur  les  indications 
de  cette  réaction  et  les  résultats  obtenus  jusqu  ici. 

(2)  Abderhalden  et  Kiutsi,  Zeitschrift  fiir  physiol. 
Chemie,  19x2,  p.  249.  —  Abderhalden,  Abnehrfermente  des 
tierisclien  Organismus,  Berlin,  1913. 


tend  à  être  éliminé  ;  si  ce  corps  étranger  est  décom- 
posable  en  particules  assimilables,  un  des  modes 
essentiels  de  l’élimination  se  .fait  par  la  voie  de 
ferments  qui  le  décomposent. 

30  La  lésion  d’un  organe  donné isit,  par  suite, 
avoir  pour  conséquence  la  production  dans  le  sang 
de  produits  de  désassimilation  incomplètement  éla¬ 
borés  et  de  ferments  destinés  à  compléter  cette 
élaboration. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  importait  donc,  pour 
faire  le  diagnostic  du  trouble  fonctionnel  d’un  organe 
donné,  de  rechercher  dans  le  sang,  soit  les  produits 
d’éUmination  incomplètement  élaborés  de  cet  organe 
(produits  gras,  hydrocarbonés  ou  albuminoïdes) ,  soit 
les  .ferments  destinés  à  les  détruire  (ferments  lipo- 
lytiques,  amylolytiques  ou  protéolytiques) .  Aucune 
méthode  n’a  jusqu’ici  permis  de  retrouver  les  produits 
de  désasshnilation  eux-mêmes.  Des  recherches  faites 
pour  retrouver  des  f  erm  ents  décomposant  les  graisses 
ou  les  hydrocarbones  n’ont  jusqu’ici  donné  que  des 
■résultats  négatifs  ;  en  particulier,  des  essais  pratiqués 
par  Abderhalden  et  Fodor  (2) ,  pour  trouver  dans  le 
sérum  des  femmes  enceintes  et  des  accouchées  des 
■ferments  destructeurs  du  sucre  de  lait,  ont  donné 
des  résultats  négatifs  onze  fois  sur  douze  chez  les 
premières,  neuf  fois  sur  dix  chez  les  secondes. 

Au  contraire,  les  recherches  faites  pour  retrouver 
les  ferments  destructeurs  des  substances  albuminoïdes 
ont  abouti  à  un  résultat  pratique  :  c'est  à  la  recherche 
de  ces  ferments  protéolytiques  qu’est  -destinée  la 
réaction  dite  d’ Abderhalden. 

La  recherche  de  ces  ferments  peut  être  faite  par 
deux  méthodes  ; 

Première  méthode  ;  méthode  de  la  dialyse.  — 
L’^bumine  ne  passe  pas  à  travers  les  membranes 
dialysantes  ;  au  contraire,  les  premiers  produits  de 
décomposition  des  albumines,  les  peptones  et  les 
composés  divers  d’acides  aminés,  passent  au  travers 
de  certaines  membranes  dialysantes.  Si  donc  on  met 
en  présence  dans  un  semblable  dialyseur  l’albumine 
pure  d’un  organe  quelconque,  du  foie  ou  du  rein  par 
exemple,  et  le  sérum  d’un  individu  normal  (3),  ni 
l’albmnine  de  l’organe,  ni  l’albumine  normalement 
contenue  dans  le  sérum  ne  passent  à  travers  cette 
membrane.  Si,  au  contraire,  on  met  en  présence  de 
cette  même  albumine  pure  de  foie  ou  de  rein  le 
•sérum  d’un  sujet  atteint  d’une  maladie  du  foie  ou  du 
rein,  les  ferments  que  ce  sérum  contient  décomposent 
l’albumine  de  l’organe  correspohdant  ;  il  en  résulte 
la  formation  de  peptones  et  de  composés  d’acides 
aminés,  qui  passent  à  travers  la  membrane  dialysante 
et  que  l’on  peut  retrouver  dans  le  liquide  de  dialyse 
par  des  réactions  chimiques. 

(2)  Abderhalden  et  Fodor,  Münchener  mediz.  Wochen¬ 
schrift,  26  août  1913,  u“  34,  p.  1880. 

(3)  Ifi  sémm  normal  ne  contient  généralement  que  de 
l’albumine  pure  ;  parfois  pourtant  il.  contient  en  petite  quan¬ 
tité  des  peptones  ou  diautres  substances  dinlj-sables  :  c’est 
pour  ces  cas  surtout  que,  dans  toutes  les  recherclies  faites  par 
le  procédé  de  la  dialyse,  il  est  indispensable  de  faire  toujôurs 
une  réaction  de  contrôle  en  ne  se  servant  que  du  sérum  seul, 
sans  adjonction  d’aucune  albumine  organique. 
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^  Deuxième  méthode:  méthode  optique.  — .  Da 
méthode  optique  est  basée  sur  la  déviation  progres¬ 
sive  que  produit  au  polarimètre  une  solution  d’un 
corps  albuminoïde  à  grosses  molécules,  albumine  ou 
certaines  peptones,  en  se  décomposant  en  corps 
albuminoïde  à  plus  fines  molécules.  D’albumine  pure 
ne  peut  être  employée  pour  cette  recherche,  parce 
qu’il  se  produirait  des  précipités,  ou  parce  que  la 
solution  serait  si  hétérogène  que  les  petites  dévia¬ 
tions  seraient  très  difficiles  à  reconnaître  :  aussi,  au 
lieu  d’albumine  pure  du  foie,  du  rein  ou  d’un  organe 
quelconque,  on  emploie  des  peptones  à  grosses 
molécules,  dérivées  par  des  procédés  spéciaux  et  assez 
complexes  de  ces  albumines  organiques. 

Si  l’on  met  en  présence  dans  un  tube  l’une  de  ces 
peptones  peptone  de  foie  et  de  rein  par  exemple, 
avec  le  sérum  d’un  individu,  nonnal,  cette  peptone 
n’est  pas  décomposée,  et,  pendant  les  trente-six  ou 
quarante-huit  heures  que  doit  durer  la  recherche, 
on  n’observe  à  aucim  moment  un  changement  dans 
la  déviation  polarimétrique  que  le  mélange  sérum- 
peptone  a  déterminée  dès  la  premièi-e  heure.  Au 
contraire,  si  l’on  met  en  présence  cette  peptone  de 
foie  et  de  rein  avec  le  sérum  d’un  individu  atteint 
d’une  maladie  du  foie  ou  du  rein,  les  ferments  que 
ce  sérum  contient  décomposent  cette  peptone  à 
grosses  molécules  ;  ils  la  transforment  en  peptone  à 
fines  molécules  et  en  composés  variés  d’acides  aminés 
qui  modifient  progressivement  la  déviation  polari¬ 
métrique  déterminée  par  le  mélange. 

D’application  de  chacune  de  ces  méthodes  com¬ 
porte,  on  le  conçoit,  des  difficultés  pratiques  qui 
nécessitent  une  technique  rigoureuse  et  impeccable 
et  une  interprétation  délicate  des  résultats.  C’est 
cette  technique  et  les  erreurs  auxquelles  elle  peut 
conduire  que  nous  allons  signaler. 

TECHNIQUE 

A.  —  Procédé  de  la  dialyse. 

Ce  procédé  nécessite  la  préparation  préalable  de 
l’albumine  pure  d’im  organe  donné  et  de  dialyseurs 
parfaitanent  imperméables  aux  albumines  et  très 
également  perméables  aux  peptones.  Il  nécessite 
ensuite  la  prise  de  sang  et  l’extraction  du  sérum, 
puis  la  mise  en  contact  du  sérum  et  de  l’albumine 
organique  dans  des  conditions  fixées,  enfin  la 
recherche  dans  le  liquide  de  dialysat  des  produits 
de  décomposition  de  cette  albumine,  peptones  et 
acides  aminés  divers.  Passons  en  revue  ces  diffé¬ 
rentes  phases  de  la  réaction. 

a)  Préparation  de  l’albumine  organique.  — 
D’organe  à  préparer  devra  être  pris  aussitôt  que 
possible  après  la  mort,  autant  que  possible  avant 
toute  putréfaction,  ce  qui  est  particulièrement 
difficile  et  généralement  impossible  dans  notre  pays; 
Il  faut  remarquer  que  l’on  ne  peut  se  servir  des 
moyens  de  conservation  préalables  à  l’autopsie  que 
l’on  emploie  quelquefois,  comme  les  injections  de 
formol  ;  le  formol,  comme  tout  antiseptique,  pourrait 
gêner  la  réaction  ultérieure,  en  empêchant  les  fer¬ 
mentations. 


D’organe  devra  être  normal  et  non  préalablement 
malade,  à  l’exception  de  certains  cas  où  l’on  peut 
précisément  avoir  intérêt  à  rechercher  les  réactions 
d’un  sénun  vis-à-vis  d’un  organe  malade  (cancer, 
maladie  de  Basedow,  etc.,  par  exemple)  ;  les  organes 
de  tuberculeux  seront  particulièrement  rejetés  en 
raison  de  la  fréquente  dissémination  des  lésions  sous 
forme  de  simples  granulations  ou  même  de  lésions  à 
caractère  non  spécifique.  D’une  façon  générale, 
l’organisme  devra  être  aussi  sain  que  possible,  ce  qui, 
comme  le  recommande  Ahrens  (i),  fera  préférer  de 
beaucoup  les  organes  de  sujets  morts  accidentelle¬ 
ment.  Comme  exemple  d’erreur  provoquée  par  l’état 
du  sujet  qui  a  fourni  les  organes,  Abderhalden  (2) 
cite  le  cas  d’un  malade  atteint  d’albiuninurie  de 
Bence- Jones  dont  le  sérum  détruisait  l’albumine  de 
tous  ses  propres  organes,  et  non  celle  .des  organes  d’un 
autre  individu  :  en  réalité,  ce  n’était  pas  l’albumine 
des  organes  que  le  sérum  détruisait,  mais  l’albumine 
de  Bence-Jones  dont  ses  organes,  étaient  imprégnés. 

Pour  obvier  aux  difficultés  d’un  semblable  choix 
d’organes,  on  a  tenté  de  remplacer  les  organes 
humains  par  des  organes  d’animaux.  Parmi  les 
premières  tentatives  dans  ce  sens,  citons  celles  de 
Hegner  (.3),  qui,  faisant  des  recherches  avec  l’uvée  et 
ne  pouvant  se  procurerunequantitésuffisanted’uvées 
humaines,  employa  des  uvées  de  porc  :  les  résultats 
parurent  à  peu  près  analogues.  Schlimpert  et 
Issel  (4)  firent  le  diagnostic  de  la  grossesse  en  faisant 
agir  le  sérum  de  femme  enceinte  sur  du  placenta  de 
jiunent  ;  ils  obtinrent  des  résultats  à  peu  près  con¬ 
cordants  en  faisant  agir  des  sérums  sur  des  placentas 
de  femme,  de  jument  ou  de  brebis  et  inversement  : 
pourtant  les  résultats  ne  furent  pas  tout  à  fait 
semblables  :  l’action  du  sérum  de  femme  fut  toujours 
plus  forte  avec  le  placenta  de  femme.  Puchs  (5)  fit 
des  recherches  expérimentales  avec  du  foie,  du  rein, 
du  muscle  d’homme,  de  veau,  de  porc,  de  lapin  et 
de  cobaye  :  il  conclut  à  la  non-spécificité  de  l’espèce 
animale,  et  pat  conséquent  à  la  possibilité  de  rem¬ 
placer  les  organes  humains  par  des  organes  animaux 
similaires.  Des  recherches  faites  par  Puchs  et 
Premd  (6)  avec  du  testicule  de  taureau  et  de  l’ovaire 
de  vache  aboutirent  à  la  même  conclusion  ;  ces 
recherches  furent  appUquées  avec  succès  à  21  cas 
de  maladie  humaine  ;  il  suffit  pourtant  de  regarder 
le  tableau  de  Puchs  pour  voir  que,  dans  8  cas  seule¬ 
ment,  le  testicule  d’homme  et  celui  de  taureau  furent 
détruits  en  même  temps,  mais  qu’ils  ne  le  furent  pas 
dans  la  même  proportion,  l’organe  animal  domiant 
généralement  une  réaction  moindre  que  l’organe 
humain. 

Nous  avons  fait  nous-même,  dans  18  cas  de 
maladies  humaines  diverses,  des  recherches  compa- 

(1)  Ahrens,  Soc.  des  naturalistes  et  médecins.  léna,  29  mai 

1913. 

(2)  Abderhalden,  Münch.  médis.  Woch.,  3  février  1914. 

■  (3)  Hegner,  Münch.  mediz.  Wochenschr.,  27  mai  1913. 

(4)  ScHLnmERT  et  Is.sel,  Münch.  mediz.  Wochensch., 
12  août  1913,  p.  1758. 

(5)  Fuchs,  Münch.  mediz.  Wochensch.,  7  octobre  1913. 

(6)  Fuchs  et  Fremd,  Münch.  mediz.  Wochensch.,  10  février 

1914,  p.  308. 
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ratives  avec  du  cerveau  d’homme  et  du  cerveau  de 
bœuf  :  dans  8  cas,  le  résultat  fut  négatif  avec  les  deux 
organes  ;  dans  3  cas,  le  résultat  fut  positif  avec  les 
deux  organes,  mais  deux  fois  plus  fortement  avec  le 
cerveau  humain  qu’avec  le  cerveau  animal  ;  dans  un 
cas,  le  cerveau  de  bœuf  donna  un  résultat  positif  et 
le  cerveau  d’homme  un  résultat  négatif  ;  dans 5  cas, 
le  résultat  fut  positif  avec  le  cerveau  d’homme 
(3  fois  fortement)  et  négatif  avec  le  cerveau  de  bœuf. 
D’une  façon  générale,  nous  pouvons  dire  que  les 
résultats  sont  souvent  à  peu  près  concordants,  mais 
presque  toujours  plus  nets  pour  le  sérum  d’homme  avec 
le  cerveau  d’homme  ;  ils  sont  aussi  parfois  discordants, 
et  cela  assez  souvent  et  d’une  façon  assez  nette  pour 
que  nous  ayons  renoncé,  dans  nos  recherches  sur  les 
maladies  du  système  nerveux,  à  nous  servir  de 
cerveau  animal. 

Dans  une  toute  récente  comnrunication,  Abder- 
halden,  qui  auparavant  avait  espéré  pouvoir  substi¬ 
tuer  des  organes  anhnaux  aux  organes  hmnains  (i), 
suppose  que  des  protéines  dissemblables  peuvent  se 
trouver  dans  les  organes  correspondants  de  deux 
espèces  animales  :  aussi  met-il  en  garde  contre 
l’emploi  exclusif  d’organes  anhnaux  et  recommande- 
t-il  de  ne  les  utiliser  qu’en  cas  de  nécessité  ;  ces 
réflexions  judicieuses  nous  paraissent  concorder 
parfaitement  avec  nos  constatations  personnelles. 

D’organe,  une  fois  enlevé,  doit  être  complètement 
débarrassé  de  tissu  conjonctif  et  de  sang,  de  façon 
à  ce  que  restent  seuls  les  éléments  parenchymateux. 
On  enlève  donc  avec  soin  la  capsule  et  autant  que 
possible  tous  les  vaisseaux,  gros  et  petits,  avec 
toutes  les  travées  conjonctives  qui  y  sont  appendues. 
Par  ce  premier  travail  mmutieux,  l’organe  est  réduit 
en  petits  fragments  ;  ces  fragments  sont  réunis  et 
passés,  à  une  ou  mieux  à  deux  reprises,  dans  une 
machine  à  hacher  la  viande  :  l’organe  est  alors 
réduit  en  une  pulpe  fine,  aussi  fine  que  possible.  Cette 
pulpe  est  débarrassée  soigneusement  des  particules 
de  tissu  conjonctif  ou  des  petits  vaisseaux  qu’elle 
peut  encore  contenir,  puis  jetée  sur  une  passoire 
recouverte  d’mie  compresse  en  toile  assez  per¬ 
méable  pour  que  l’écoulement  de  l’eau  puisse  se 
faire  rapidement.  On  lave  alors  à  grande  eau 
pendant  plusieurs  heures,  en  n’interrompant  que 
de  temps  en  temps  pour  tordre  la  compresse  et 
exprüuer  autant  que  possible  tout  le  sang  que  la 
pulpe  d’organe  peut  encore  contenir.  D’organe 
bien  lavé  doit  être  parfaitement  blanc,  «blanc  de 
neige»  dit  Abderhalden,  à  l’exception  de  certains 
organes  qui,  comme  le  rein,  le  testicule  et  surtout  le 
foie,  restent  légèrement  jaunâtres  ou  brunâtres, 
comme  la  surrénale  qui  est  souvent  pigmentée,  ou 
comme  le  poumon  qui  contient  du  charbon  chez 
l’adulte  et  qui  reste  plus  ou  moins  noir. 

Même  aussi  minutieusement  préparé,  l’organe 
ainsi  réduit  contient  certes  encore  des  bribes  de  tissu 
conjonctif  ;  mais  celrd-ci  ne  paraît  pas  gêner  considé¬ 
rablement  les  réactions,  car  il  serait  très  difficilement 

(i)  Abderhalden,  Münch.  medn.  Wochensch.,  28  octobre 
•  913,  p.  2385  ;  —  Id.,  3  février  1914,  p.  236. 


digéré  (2).  Au  contraire,  il  importe  essentiellement 
qu’il  ne  contienne  plus  aucune  trace  de  sang,  car 
l’existence  de  sang,  en  quantité  si  minime  qu’il  soit, 
est  une  des  fautes  de  techniqueles  plus  préjudiciables  ; 
de  nombreux  sérums  contiendraient  en  effet,  pour 
une  raison  ou  une  autre,  des  ferments  non  spécifiques, 
susceptibles  de  décomposer  les  albumines  du  sang  ; 
certains  résultats  positifs  seraient  ainsi  fournis  à  tort 
par  des  sérums  qui  en  réahté  ne  décomposeraient  pas 
l’albnmme  de  l’organe  éprouvé,  mais  bien  celle  du 
sang  que  cet  organe  contiendrait  encore.  Des  recher¬ 
ches  ont  été  faites  par  Abderhalden  (3)  avec  le  sérmn 
sanguin  de  50  chevaux  et  de  50  bœufs  et  avec 
deux  séries  d’organes  divers  (muscle,  foie,  poumon, 
rein),  la  première  série  comprenant  des  organes 
parfaitement  débarrassés  de  sang,  la  seconde  série 
comprenant  des  organes  seulement  réduits  en  pulpe 
et  bien  lavés;  or  la  réaction  a  été  beaucoup,  plus 
souvent  positive  avec  la  seconde  série  d’organes 
qu’avec  la  première. 

Pour  arriver  à  ce  résultat,  qui  est  une  des  parties 
essentielles  de  la  réaction,  de  débarrasser  entiè¬ 
rement  l’organe  de  toute  trace  de  sang,  divers  pro¬ 
cédés  ont  été  proposés.  Dampé  (4)  a  conseillé  d’enle¬ 
ver  l’organe  en  bloc,  en  évitant  de  le  blesser,  et 
d’adapter  à  son  plus  gros  vaisseau  nourricier  une 
canule  reliée  à  un  robinet  d’eau,  de  façon  à  le  laver 
complètement  par  la  voie  de  son  système  circula¬ 
toire.  CEller  et  Stephan  (5)  ont  proposé  de  réduire 
l’organe,  non  seulement  en  pulpe  avant  de  le  laver  à 
l’eau  courante,  mais  en  coupes  fines,  en  se  sentant 
d’un  microtome  à  congélation. 

Goudsmit  (ê)  conseille  de  laver  l’organe  finement 
fragmenté  dans  de  l’eau  oxygénée  à  1/2  p.  100  ;  c’est 
en  réahté  décolorer  le  sang,  mais  non  pas  l’élimi¬ 
ner.  Ces  divers  procédés  ont  été  expérimentés 
par  Abderhalden,  mais  ils  ne  lui  paraissent  fournir 
qu’une  sécurité  illusoire  et  ne  méritent  pas  d’entrer 
dans  la  pratique.  Dn  revanche,  il  recommande 
vivement,  une  fois  que  l’organe  est  réduit  en  jpulpe 
fine  et  complètement  lavé,  de  faire  passer  une  nuit 
à  cette  pulpe,  soit  dans  une  solution  très  concentrée  de 
sel  de  cuisine,  soit  mieux  encore  entre  des  couches 
de  sel  de  cuisine  pur  (7)  ;  le  lendanain,  la  pulpe  est 
débarrassée  du  sel  en  jetant  le  tout  à  nouveau  sur  la 
passoire  "recouverte  d’une  compresse  et  en  relavant 
à  l’eau  courante  ;  le  sang  qui  pouvait  rester  serait 

(2)  Tout  récemment,  (Eller  et  Stephan  ont,  au  contraire, 
appelé  l’attention  sur  un  certain  rôle  que  pourrait  jouer  le 
tissu  conjonctif  dans  la  réaction  et  qui  expliquerait  divers 
résultats  inattendus  (Münch.  médis.  Wochensch.,  17  mars  1914, 
p.  580). 

(3)  Abderhalden,  Münch.  médis.  Wochensch.,  16  décembre 
1913,  p.  2774. 

(4)  Dampé,  Münch.  médis.  Wochensch.,  23  décembre  1913. 

(5)  CEller  et  Stephan,  Deutsche  médis.  Woch.,  1913,  n»5i. 

(6)  Goudsmit,  Münch.  médis.  Woch.,  12  août  1913,  p.  775. 

(7)  Abderhalden,  Commmiication  orale. — C’est,paraft-il, — 
le  fait  vaut  d’étre  rapporté  —  dans  le  Talniud  qu’ Abderhalden 
a  trouvé  l’indication  de  ce  procédé  :  les  Juifs  devant  à  certaines 
époques  ne  jjas  manger  d’aliments  mélangés  de  sang,  les  lais¬ 
saient  séjourner  dans  le  sd.  C’est  d’ailleurs  un  procédé  bien 
connu  des  cuisiniers  et  employé  par  eux  empiriquement  quand 
ils  désirent  «  blanchir  »  un  organe. 
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complètement  détruit  par  l’extrême  hypertonie 
du  milieu. 

Ainsi  réduit  à  ses  seuls  éléments  parenchymateux, 
horgane,  s’il  est  gras,  doit  être  complètement  débar¬ 
rassé  de  sa  igraisse  ^  tel  est  le  cas  presque  exclusi- 
vement  pour  le  tissunerveux.paifoispour  les  capsules 
Bxrrrénales  ou  pour  certams.  organes  pathologiques, 
(quand,  à  titre  spécial,  on  croit  devoir  se  servir  de 
tels  organes).  Pour  dégraisser  la  pulpe  d’organe,  on 
l’eirveloppe  dans  un  cornet  de  papier  à  filtrer  ;et  on 
l’introduit  dans  un  appareil  à  extraction  de  Soxhlet 
que  l’on  fait  traverser  par  un  courant  de  tétrachlo¬ 
rure  de  carbone.  Le  tétradrlorure,  entraînant  les 
graisses,  passe  d’abord  très  trouble  d’ns  le  siphon 
de  l’appareil  ;  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  seule¬ 
ment,  j)our  le  volume  d’une  écorce  cérébrale,  le 
liquide  revient  clair  ;  l’organe  est  alors  dégraissé,  on 
sort  ce  qu’il  en  reste  et  on  le  lave  de  nouveau  à  l’eau 
courante. 

Débarrassé  de  son  tissu  conjonctif,  de  son  sang 
et,  au  besoin,  de  sa  graisse,  l’organe  doit  être  débar¬ 
rassé  aussi  de  tous  les  produits  de  décomposition  des 
■albumines,  plus  ou  moins  solubles,  qui  seraient  suscep¬ 
tibles  de  passer  à  travers  une  .membrane  diaJysaute. 
Pour  cela,  on  commence  par  coaguler  complètement 
l’albumine  en  jetant  la  pulpe  d’organe  par  petites 
pincées  dans  l’eau  distillée  bouillante.  On  continue 
l’ébulUtion  pendant  cinq  minutes  au  moins,  on  laisse 
déposer  l’organe,  on  vide  l’eau,  on  la  remplace  par 
une  petite  quantité  d’eau  distillée  pour  rincer 
l’organe,  eau  que  l’on  jette  à  son  tour  et  que  l’on 
remplace  par  une  grande  quantité  d’autre  eau  distil¬ 
lée  (au  moins  100  fois  le  volume  de  l’organe)  ;  où  fait 
à  nouveau  bouillir  cette  eau  pendant  au  moins 
cinq  minutes ;'on  la  jette  et  on  recommence  la  même 
opération  6,  8,  10  fois  et  plus.  Pour  savoir  exactement 
quand  l’organe  est  complètement  débarrassé  de 
toutes  les  substances  cristalloïdes  dérivées  des  albu¬ 
mines,  il  faudrait,  après  chaque' ébuUition,. recourir 
à  un  contrôle  à  la  ninhydrine  ;  mais  ce  contrôle  est 
assez  long  et  dispendieux,  il  est  rarement  utile  après 
les  premières  ébulhtions  :  on  admet  qu’il  n’est  guère 
utile  de  le  pratiquer  quîaprœ  la  huitième  ébullition. 

Voici  comment  se  pratique  ce  contrôle  de  l’organe  ; 
On  fait  bouilhr  l’organe  pendant  cinq  minutes  non 
plus  avec  100  fois,  mais  seulement  avec  5’ fois  son 
volume  d’eau  tout  au  plus  (2).  On  filtre  sur  un  petit 
filtre  dur,  on  prend  5  centimètres  cubes  du  liquide 
filtré,  on  y  ajoute  dans  un  .tube  à  essai  i  centimètre 
cube  au  moins  d’une  solution  de  ninhydrine  à 
I  p.  100  et  l’on  fait  bouillir  pendant  une  minute  de  la 
façon  que  nous  indiquerons  plus  loin.  .vSi,  dans  la 
demi-heure  qui  suit,  le  liquide  prend  la  moindre 
teinte  violacée,  c’est  que  l’organe  contient  encore  des 
produits  dialysables  ;  il  faut  le  faire  rebouillir 

(i)  (Ji^d  l'organe  est  eu  trop  faible  quantité  pour  que,  après 
cinq  minutes  d’ébullition  dans  ime  capsule  ou  une  casserole, 
il  reste  au  moins  5  centimètres  cubes  de  liquide,  il  faut  le 
feire  bouillir  dans  tm  tube  à  essai,,  très  lentement,  de  la 
façon  que  nous  indiquons  plus  loin  en  décrivant  la  réaction  à  la 
ninhydrine  ;  la  quantité  d’eau  qui  s’évapore  est  alors  réduite 
à  son  minimum  (ABDERiiamEN,  Miinch.  mediz.  Woch., 
3  février  1914,  p.  237). 


2,  3,  4  fois,  suivant  la  netteté  de  la  teinte  violacée, 
avec  une  .quantité  centuple  d’eau  distillée,  puis 
recommencer nn  contrôle,  et,  au  besoin.'tecommencer 
une  série 'd’ébullitions  jusqu’à  ce  . que  le  contrôle  à  la 
ninhydrine  .ne  laisse  plus  apparaître  aucune  teinte 
violacé  :  on  n’est  jamais  trop  rigoureux  pour  .ce 
contrôle  très  déhcat. 

L’organe  est  dès  lors  préparé  :  c’est  tout  au  plus  si, 
après  ces  manipulations  multiples,  il  en  reste  la 
centième  partie  de  son  volume  primitif.  Ln  attendant 
son  utilisation;  on  le  conserve  dans  un  flacon  bouché 
à  l’émeri,  préalablement  flambé  et  lavé  à  l’eau  distil¬ 
lée  bouilUe  ;  la  conservation  se  fait  dans  l’eau  distillée 
bouillie,  par  exemple  dans  une  partie  de  la  dernière 
eau  d’ébuUition.  Goudsmit  (3),  Lampé  (4)  préfèrent 
la  conservation  dans  le  toluol  :  il  ne  semble  pas  qu’il 
y  ait  à  cette  façon  de  faire  grand  avantage.  Mais  ce 
qui  importe,  c’est  de  recouvrir  l’eau  dans  laquelle 
baigne  l’organe  d’une  couche  assez  épaisse  de  toluol, 
qui  empêche  à  la  fois  l’évaporation  et  l’infection, 
et  d’éviter  avec  grand  soin  que  des  fragments 
surnagent  ou  dépassent  le  liquide,  car  il  se  produirait 
une  fermentation.  Il  est  aussi  recommandé  de 
mettre  dans  le  flacon  une  petite  quantité  de  chloro¬ 
forme,  qui  tombe  au  fond  du  vase,  de  telle  sorte  que 
l’organe  nage  pour  ainsi  dire  dans  l’eau  distillée 
entre  une  couche  de  chloroforme  et  une  couche  de 
toluol  ;  mais  cette  adjonction  de  chlorofonue  rend  les 
manipulations  ultérieures  un  peu  difficiles  sans 
présenter  un  avantage  notable. 

b)  Préparation  des  dialyseurs.  —  Les  mem¬ 
branes  dialysantes  doivent  être  éprouvées  à  deux 
points  de  vue  :  elles  doivent  retenir  d’une  façon  abso¬ 
lue  toutes  les  albumines  ;  elles  doivent  non  seulement 
laisser  passer  toutes  les  substances  cristalloïdes 
dérivées  des  albumines,  mais  encore  les  laisser 
passer  en  quantité  parfaitement  égale  dans  le  même 
temps,  de  façon  à  ce  que  les  réactions  faites  avec  dés 
sérums  et  différents  organes  et  celles  faites,  à  titre 
de  contrôle,  soit, avec  des  sérums  seuls,  soit  avec  des 
organes  seuls,  soient  parfaitement  comparables. 

1°  Examen  des  dialyseurs  au  point  de  vue 
de  leur  complète  imperméabilité  aux  albumines. 
—  Une  solution  d’albumine  pure  est  faite  au 
moyen  de  blanc  d’œuf.  En  perçant  un  œuf  frais 
à  ses  deux  extrémités  avec  une  épingle,  on  fait  len¬ 
tement  écouler  du  blanc  d’œuf  dans  une  éprouvette 
graduée  ;  on  verse  au-dessus  de  l’eau  distillée,  de  façon 
à  avoir  une  solution  à  5  p.  100  ;  on  agite  et  on  secoue 
le  mélange  ;  des  grumeaux,  des  parties  épaisses 
tonibent  au  fond  ;  c’est  de  la  partie  fluide  super¬ 
ficielle  que  l’on  se  sert. 

Au  moyen  d’ime  pipette  graduée,  on  introduit, 
dans  chacun  des  dialyseurs  à  éprouver,  préalable¬ 
ment  placé  chacun  dans  une  petite  fiole  d’Erlen- 
meyer,  2'=“,5  de  cette  solution  albumineuse.  On 
pince  ensuite  chaque  •  dialyseur  près  de  son  bord 
fibre,  soit  entre  les  doigts,  soit  mieux  entre  les 
branches  d’une  pince  flexible  spéciale  sairs  griffes 

(3)  GouDsmx,  Münch.  mediz.  Woch.,  11“  32,  12  août  1913. 

(4)  Lampé,  Münch.  mediz.  Woch.,  n»  26,  1“  juillet  1913. 
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et  sans  mors  ;  on  fait  passer  sa  paroi  externe  sous  un 
filet  d’eau  courante,  puis,  écartant  les  bords,  on  lave 
de  même  la  partie  la  plus  superficielle  de  la  paroi 
interne,  de  façon  à  chasser  toutes  les  particules  albu¬ 
mineuses  qui  pourraient  n’être  pas  exclusivement 
au  fond  de  l’outre  dialysante,  mais  en  évitant  aussi 
que  de  l’eau  y  pénètre.  De  la  même  façon  on  lave 
ensuite  rapidement  à  l’eau  distillée  et  l’on  introduit 
chaque  dialyseur  dans  une  autre  fiole  d’Erlenmeyer, 
numérotée,  et  dans  laquelle  on  aura  mis  préala¬ 
blement  20  centimètres  cubes  d’eau  distillée.  On 
recouvre  d’une  couche  assez  épaisse  de  toluol  le 
contenu  du  dialyseur  et  celui  de  la  fiole,  en  faisant 
couler  le  liquide  sur  la  paroi  interne  de  la  membrane, 
de  façon  à  bien  la  laver.  Une  fois  chacun  des  dialy- 
seurs  ainsi  placé  dans  sa  fiole  numérotée,  on  met 
le  tout  à  l’étuve  à  37®  pendant  seize  à  vingt  heures  ; 
à  la  rigueur,  on  peut  se  passer  d’étuve.  Il  importe  que 
la  couche  de  toluol  soit  assez  épaisse  pour  qu’au 
bout  de  ce  temps  il  en  reste  encore  une  quantité 
notable  dans  le  dialyseur  et  dans  la  fiole  ;  le  toluol 
a,  en  efîet,  pour  double  butd’empêchertouteinfection, 
qui  déterminerait  une  fermentation,  et  de  rendre 
très  minime  et  très  uniforme  l’évaporation  du 
contenant,  surtout  de  l’eau  contenue,  dans  la  fiole, 
car  de  l’évaporation  régulière  dépend  essentiellement 
le  résultat. 

Au  bout  de  seize  à  vingt  hem'es  environ,  on  soulève 
chaque  dialyseur  ;  avec  une  pipette  jaugée  dont  on 
bouche  l’extrémité  pour  lui  faire  traverser  la  couche 
de  toluol,  on  prend  10  centimètres  cubes  du  liquide 
de  dialyse,  on  verse  ce  liquide  dans  un  tube  à  essai 
en  verre  d’Iéna  portant  le  même  numéro  que  la.  fiole 
et  on  replace  le  dialyseur  dans  sa  fiole  numérotée. 
A  la  rigueur,  pour  cette  épreuve  de  l’imperméabilité 
à  l’albmnine,  on  peut  se  passer  de  prendre  le  liquide 
à  la  pipette,  se  contenter  de  rejeter  le  dessus  du 
contenu  de  chaque  fiole  qui  contient  le  toluol  et  de 
verser  approxhnativement  10  centimètres  cubes  du 
reste  dans  un  tube  en  verre  d’Iéna  jaugé. 

Avec  ce  liquide,  on  pourrait  faire  la  réaction  à  la 
ninhydrine  que  nous  décrirons  tout  à  l’heure  ;  mais, 
si  la  ninhydrine  est  plus  sensible  pour  les  peptones 
et  les  acides  aminés,  la  réaction  du  biuret  est  plus 
sensible  pour  l’albimiine  et  doit  être  préférée.  Pour 
faire  cette  réaction,  on  verse  dans  chaque  tube 
2®®,5  d’une  solution  de  lessive  de  soude  à  33  p.  100  ; 
il  se  forme  souvent  un  léger  trouble  ;  on  agite  légère¬ 
ment  sans  secouer  ;  puis,  sur  les  bords  du  tube,  on 
laisse  couler  i  centimètre  cube  d’une  solution  très 
légère,  à  1  p.  500  par  exemple,  de  sulfate  de  cuivre. 
Il  se  forme  alors  à  la  Umite  de  cette  solution  et  du 
reste  du  liquide  une  légère  teinte  bleuâtre  ;  la 
moindre  teinte  violacée  ou  rosée  indique  que  le  liquide 
n’est  pas  absolument  dépourvu  d’albumine,  et  il 
faut  rejeter  résolmnent  le  dialyseur  qui  se  trouve 
dans  la  fiole  correspondante,  sans  jamais  craindre 
de  se  montrer  trop  rigoureux,  car  ime  faiblesse  à 
ce  moment  compromettrait  la  confiance  que  l’on 
peut  avoir  dans  tous  les  résultats  ultérieurs  (i). 

(i)  I,a  teinte  violacée  delà  réaction  du  biuret  est  fort  difScile 


2°  Examen  des  dialyseurs  au  point.de  vue  de  leur 
égale  perméabilité  aux  peptones.  —  Da,  solution  de 
peptone.type  recommandée  pour  faire  cette  épreuve 
est  une  solution  de  peptone  de  soie  (peptone  séricine) 
à  I  p.  100  dans  l’eau  distillée  stérilisée. 

A  partir  de  ce  momentj  il  sera  nécessaire  que 
toutes  les  manipulations  soient  faites  aseptiquement, 
de  façon  à  éviter  toutes  les  fermentations  qui  ne 
seraient  pas  dues  exclusivement  aux  produits  intro¬ 
duits  dans  les  dialyseurs.  Aussi  il  faut  que  les 
dialyseurs  aient  été.  préalablement  stérilisés  par.  un 
rapide  passage  dans  l’eau  bouillante  et  aient  été 
conservés  dans  l’eau  distillée  stériUsée,  recouverte 
d’une'  épaisse  couche  de  toluol  ;  il  faut  aussi  que 
les  fioles,  les  pipettes,  les  tubes  et  les  pinces  dont 
on  se  servira  aient  été  préalablement  stérilisés 
au  four  Pasteur  ;  il  nous  paraît  peu  raisonnable 
de  suivre  le  conseil  donné  par  Goudsmit  (2)  et  de  se 
servir  d’instruments  propres,  mais  non  stériles. 

Dans  chaque  dialyseur,  placé  comme  précédem¬ 
ment  dans  ime  fiole  d’Erlemneyer,  on  introduit 
2®®,5  de  la  solution  de  peptone  de  soie  à  i  p.  100  ; 
on  lave  le  dialyseur  comme,  nous  l’avons  dit,  on 
l’introduit  dans  une  autre  fiole  numérotée  et  con¬ 
tenant  20  centimètres  cubes  d’eau  distillée  stérile, 
on  recouvre  de  toluol  et  l’on  porte  à  l’étuve  pendant 
seize  à  vingt  heures. 

Au  bout  de  ce  temps,  on  prend  dans  chaque  fiole 
10  centimètres  cubes  de  liquide  (la  pipette  est  alors 
indispensable,  parce  qu’il  faut  que  la  quantité  soit 
exacte),  et  on  introduit  ce  liquide  dans  un  tube 
portant  le  même  numéro  que  la  fiole.  On  additionne 
ce  liquide  de  o®®,2  d’une  solution  stérile  et  récente  de 
ninhydrine  à  i  p.  100..  On  ajoute  une  baguette  spé¬ 
ciale,  qui  facilite  une  ébuUition  sans  à-coups,  et  l’on 
fait  bouillir  exactement  une  minute,  montre  en 
main.  Pour  faire  cette  ébullition  dans  des  condi¬ 
tions  toujours  identiques,  on  prend  le  tube  avec 
une  pince  en  bois,  et  l’on,  chauffe  son  extrémité 
inférieure  seule  dans  la  partie  haute  d’une  longue 
fiamme  de  bec  Brmsen  ;  on  compte  une  minute 
à  partir  de  l’apparition  des  premières  bulles  ;  dix 
à  quinze  secondes  après,  la  totalité  du  liquide  est 
en  ébullition  ;  à  partir  de  ce  moment,  pour 
éviter  une  évaporation  trop  intense  ou  inégale, 
l’ébullition  doit  être  lente  et  continue,  et  poux  cela 
on  porte  l’extrémité  du  tube  sur  les  bords  de  la 
flamme  ;  on  s’arrête  dès  que  la  minute  est  écoulée. 
Abderhalden  a  fait  construire  récemment  un  appareil 
qui  permet  l’ébullition  simultanée  de  tous  les  tubes 
d’une  niênie  série  avec  une  évaporation  égale  (3). 

Très  rapidement  apparat. ime  coloration  violacée, 

à  percevoir,  et  certaines  personnes  n’y  arrivent  que  très  diffi¬ 
cilement  ;  aussi  a-t-on  cherché  à  modifier  le  contrôle  des  dia¬ 
lyseurs  pour  l’imperméabilité  aux  albumines.  Swart  et  Ter- 
wen  (d’Amsterdam)  ont  tout  récenunent  proposé  un  contrôle 
où  une  solution  de  caséine  à  5  p.  100  remplacerait  le  blanc  d’œuf  ; 
si  la  moindre  trace  passe  dans  le  liquide  de  dinlj-se;  l’acide 
sulfurique  y  détermine  un  trouble  (Swart  et  Terwex, 
Münch.  mediz.  Wochenschr.,  17  mars  1914,  p.  603). 

(2)  Goudsmit,  Müuch-mediz-Wochenschr.,  12  août  1913. 

(3)  Abderhaixjen,  Münch.  mediz.  Wochensch.,  3  février 
1914.  p.  238. 
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indiquant  le  passage  de  la  peptone.  La  coloration 
n’est  pas  toujours  égale  dans  tous  les  tubes  ;  on 
rejette  tous  les  dialyseurs  correspondants  aux  tubes 
qui  sont,  soit  plus,  soit  moins  colorés  que  la  moyenne. 
On  peut  aussi  conserver  ces  dialyseurs,  mais  dans 
des  flacons  séparés,  pour  y  ajouter  les  dialyseurs  soit 
trop,  soit  trop  peu  perméables  d’une  autre  série,  de 
façon  à  constituer  des  séries  nouvelles  dont  tous 
les  dialyseurs  seront  également  perméables  entre 
eux.  Mais  il  faudra  avoir  soin  de  ne  jamais  employer, 
dans  l’examen  d’un  même  sérum  avec  différents 
organes  et  dans  les  réactions  de  contrôle,  que  des 
dialyseurs  très  également  perméables,  c’est-à-dire 
dont  le  liquide  de  dialyse  donne  à  la  ninhydrine,  après 
emploi  de  peptone  de  soie,  très  exactement  une  colo¬ 
ration  identique  :  les  réactions  ne  sont  comparables, 
c’est-à-dire  n’ont  de  valeur,  qu’à  ce  prix. 

Les  dialyseurs  bien  contrôlés  sont  rapidement 
passés  à  l’eau  bouillante  (i)  et  conservés  dans  l’eau 
distillée  stérilisée  sous  toluol.  Si  on  les  utilise  fréquem¬ 
ment,  il  faudra  les  recontrôler  au  moins  tous  les 
quinze  jours  ;  si  on  les  emploie  peu  fréquemment,  il 
suffira  de  les  recontrôler  moins  souvent,  notam¬ 
ment  de  mettre  à  part,  en  vue  d’un  contrôle,  ceux 
dont  les  résultats  auraient  paru  un  peu  sujets  à  cau¬ 
tion. 

Les  organes  et  les  dialyseurs  étant  prêts,  on  est 
armé  pour  prendre  le  sang  et  faire  la  réaction. 

c)  Prise  du  sang  et  préparation  du  sérum.  — 
Le  sang  doit  être  recueilli  aseptiquemeni.  Le  plus 
simple  est  généralement  de  le  prendre  dans  une  veine 
du  pu  du  coude  ;  des  aiguilles  courtes  (2  centimètres) 
et  larges  (i  millimètre  de  diamètre  intérieur)  sont 
particuUèrement  recommandables  pour  éviter  la 
coagulation  pendant  l’éconlement.  La  peau,  les 
mains  de  l’opérateur,  les  aiguilles  et  le  tube  stérile 
dans  leqnel  on  recueille  le  sang  doivent  être  parfai¬ 
tement  secs  pour  éviter  toute  hémolyse. 

Au  bout  de  quelques  minutes,  à  l’aide  d’une  pipette 
effilée,  on  sépare  le  caillot  des  bords  du  tube  pour 
faciUter  l’exsudation  du  sérum.  Au  bout  de  quatre 
à  dix  heures,  plus  rapidement  si  l’on  a  mis  les  tubes 
à  l’étuve,  le  sérùm  est  exsudé.  On  le  verse  dans  des 
tubes  de  centrifugeur  stériles,  et  l’on  centrifuge 
pendant  cinq  à  dix  minutes  à  deux  ou  trois  reprises, 
en  décantant  chaque  fois.  Quand  le  sérmn  ne  contient 
plus  d’éléments  figurés,  s’il  ne  présente  pas  trace 
d’hémolyse,  il  est  bon  à  employer. 

d)  Mise  en  contact  de  l'organe  et  du  sérum.  — 
Dans  un  dialyseur,  supporté  dans  une  fiole  d’Erlen- 

•  meyer  stérile  et  vide,  on  introduit  environ  i  graimne 
de  l’organe  à  éprouver  ;  à  la  rigueur,  si  l’on  dispose 
d’une  petite  quantité  d’organe,  1/2  gramme  est  suffi¬ 
sant  ou  même  moins  ;  l’organe  est  porté  avec  une 
pince  au  fond  du  dialyseur,  en  ayant  soin  qu’il  n’en 
reste  aucun  fragment  sur  les  bords.  Par-dessus,  on 

(i)  L’ébuUition  altère  très  vite  les  dialyseurs;  dans  son  livre, 
Abderhaiden  recommande  de  ne  pas  les  faire  bouillir  plus  de 
une  demi-minute  au  maximum  ;  il  a  maintenant  reconnu  que 
cette  ébullition  était  trop  longue  et  conseille  de  les  tremper 
seulement  dans  l'eau  bouillante  après  chaque  usage  et  de  les 
en  sortir  immédiatement  (Conmmnication  verbale). 


verse  avec  une  pipette  de  sérum  ;  à  la  rigueur 
on  peut  n’employer  que  i  centimètre  cube  ;  dans  une 
toute  récente  communication,  Abderhaiden  croit 
même  qu’il  serait  peut-être  préférable  de  n’employer 
que  I  centimètre  cube  en  laissant  la  dialyse  se  faire 
plus  longtemps  (vingt  à  vingt-quatre  heures  au  heu 
de  seize  à  vingt)  (2)  ;  on  éviterait  aussi  un  cer-  ' 
tain  nombre  de  réactions  positives  avec  du  sérum 
seul. 

L’organe  et  le  sérum  étant  mis  en  contact,  on 
lave,  comme  nous  l’avons  déjà  indiqué  à  propos  du 
contrôle  des  dialyseurs,  l’extérieur  de  ces  membranes 
et  la  partie  ouverte  de  leur  intérieur,  d’abord  à  l’eau 
courante,  puis  à  l’eau  distillée  ;  on  place  chaque 
dialyseur  dans  une  fiole  stérile  contenant  au  préalable 
20  centimètres  cubes  d’eau  distillée  stérilisée  ;  on 
recouvre  de  toluol  le  liquide  extérieur  et  le  liquide 
intérieur  en  lavant  la  paroi  intérieure  de  la  mem¬ 
brane.  On  porte  le  tout  dans  une  étuve  à  37“  et  on 
l’y  laisse  seize  à  vingt  heures. 

Quand  on  veut  éprouver  un  sérum  vis-à-vis  de 
plusieurs  organes,  on  prépare  au  préalable  autant  de 
dialyseurs  et  autant  de  fioles  numérotées  qu’il  y  a 
d’organes.  Mais  il  est  indispensable  d’avoir  aussi 
toujours  un  ou  plusieurs  dialyseurs  qui  ne  servifont 
que  pour  les  réactions  de  contrôle. 

Un  dialyseur  au  moins  doit  toujours  ne  contenir 
que  du  sérum  seul  :  il  n’est  pas  très  rare,  en  effet,  que 
le  sérum  contienne,  en  dehors  de  l’albumine,  des 
peptones  ou  diverses  substances  dialysables  qui 
donneraient  une  réaction  à  la  ninhydrine  (3)  :  ce  n’est 
qu’en  comparant  la  réaction  donnée  par  le  sérmn 
seul  et  celle  fournie  par  le  sérum  avec  tel  ou  tel  organe 
que  l’on  pourra  avoir  un  résultat  valable.  Exception¬ 
nellement  même,  le  sérum  seul  donne  une  réaction 
positive,  alors  que  le  sérum  avec  l’organe  donne  une 
réaction  négative  :  Plaut  (4)  attribue  ce  fait  rare  à 
une  véritable  absorption-  par  l’organe  de  substances 
contenues  dans  le  sérum  ;  il  pourrait  y  avoir  pour 
cet  auteur,  non  seulement  une  action  chimique,  mais 
aussi  une  véritable  action  physique  par  laquelle 
la  seule  présence  d’un  corps  étranger  contenu  dans 
l’organe  inhiberait  la  dialyse  ;  des  expériences  lui 
ont  montré,  en  effet,  qu’on  peut  empêclier  la  dialyse 
par  la  simple  adjonction  de  certains  corps  inorga¬ 
niques  non  décomposables  par  fermentation,  comme 
le  kaolin,  le  sulfate  de  baryte,  le  talc,  etc.  Mais, 
avec  les  mêmes  substances,  Berner  n’a  jamais  pu 
obtenir,  dans  67  examens,  de  résultats  analogues  (5). 
Abderhaiden  croit  possible  l’action  chimique  par 
laquelle  l’organe  retient  certains  produits  dialy¬ 
sables,  mais  il  estime  bien  peu  vraisemblajjle 

(2)  ABDERitALDEN,  Müitch.  mediz.  Wochensch.,  24  février 
1914,  p.  401. 

(3)  Tout  récemment  {Mûnàh.  nied.  Wochenschr.,  21  avril 
1914).  Abderhaiden  a  conseillé  d'éliminer  ces  substances 
dialysables  de  certains  sérums  par  une  dialsrse  préalable 
(Vordialyse)  il  faudrait  alors  employer  plus  de  ninhydrine 
pour  avoir  une  réaction  positive  avec  les  mélanges  sérum 
-f  organes. 

(4)  Plaux.  Miinch.  mediz.  Wochensch.,  3  février  1914,  p.  238. 

(5)  Berner  (Miinch.  mediz.  Wochemchr.,  14  avril  1914, 

p.  825).  ■  ■ 
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une  action  de  présence  purement  physique  (i). 

Non  moins  que  le  sérum,  Vorgane  employé  doit 
toujours  être  contrôlé  :  on  ne  doit  jamais  faire  une 
réaction  avec  un  organe  donné  sans  s’assurer  au 
préalable  qu’il  ne  contient  pas  de  substances  dialy- 
sables.  lie  contrôle  a  été  fait,  il  est  vrai,  au  moment 
de  la  préparation  de  l’organe,  mais  depuis  lors  des 
décompositions  ont  pu  se  faire,  sous  l’influence  de 
fermentations  microbiennes  ou  autres,  qui  aient 
produit  de  nouvelles  substances  dialysables  ;  le 
contrôle  sera  donc  refait  avant  chaque  épreuve,  de  la 
façon  que  nous  avons  dite,  c’est-à-dire  en  faisant 
rebouillir  l’organe  (ou  la  portion  qu’on  en  emploiera) 
avec  5  fois  son  volume  d’eau,  filtrant  et  cherchant  la 
réaction,  en  employant  au  moins  i  centimètre 
cube  de  ninhydrine  à  i  p.  loo  pour  5  centimètres 
cubes  de  filtrat. 

Œller  et  Stephan  (2)  conseillent  de  faire  toujours 
un  contrôle  en  mélangeant  l’organe  à  du  sérum 
«  inactivé  »  ;  pour  inactiver  le  sénmi,  il  suffirait, 
pour  Abderhalden,  de  le  porter  une  demi-heure  à 
56°  ;  pour  CEller  et  Stephan,  il  faudrait  plusieurs 
heures  à  56°  ou  une  demi-heure  à  58»  ou  60°.  On  peut 
aussi  dialyser  l’organe  simplement  avec  de  l’eau 
distillée  ;  ce  contrôle  serait  utile,  si  l’on  en  croit 
Kaemmerer,  Clausz  et  Dieterich  (3)',  parce  que, 
pendant  les  seize  à  vingt  heures  d’étuve,  un  organe 
pourrait  produire  des  substances  dialysables,  même 
s’il  n’en  contenait  pas  immédiatement  avant. 

Abderhalden  (4)  ne  croit  aucunement  ce  contrôle 
nécessaire,  mais,  en  revanche,  il  recommande  le 
suivant  qui  lui  paraît  beaucoup  plus  efficace  :  dans 
un  dialyseur,  on  met  2  à  3  grammes  d’organe  avec  de 
l’eau  distillée  stérile,  ou  dialyse  comme  pour  toutes 
les  autres  réactions  dans  20  centimètres  cubes  d’eau 
distillée  stérilisée  ;  au  bout  de  seize  à  vingt  heures, 
on  réduit  le  dialysat  à  5  centimètres  cubes,  mieux 
encore  à  i  centimètre  cube,  par  évaporation  ;  ou 
ajoute  I  centimètre  cube  au  moins  de  la  solution  de 
ninhydrine  et  l’on  fait  bouillir  une  minute  ;  par  ce 
procédé,  les  produits  dialysables  sont  forcément  très 
condensés  ;  s’il  en  reste  la  moindre  trace, _  la  réaction 
sera  sûrement  positive. 

e)  Réaction  proprement  dite  :  mise  en  évi¬ 
dence  des  produits  dialysés.  ^  Au  bout  de  seize 
à  vingt  heures  (plus  .si  l’on  n’a  employé  que  i  centi¬ 
mètre  cube  de  sérum), on  pratique  avec  le  contenu  de 
chaque  fiole  d’Erlenmeyer  dans  laquelle  a  séjourné 
un  dialyseur  la  réaction  à  la  ninhydrine,  telle  que 
nous  l’avons  décrite  à  propos  du  contrôle  de  la 
perméabilité  des  dialyseurs  à  la  peptone  :  10  centi¬ 
mètres  cubes  du  liquide  pris  à  la  pipette  sont  portés 
dans  un  tube;  on  ajoute  o'“,2  de  la  solution  de 

(1)  Abderhalden,  Münck.  mediis.  Wochensch.,  lomars  1914, 
P-  546. 

(2)  CSller  et  Stephan,  Munch.  meiiz.  Wochensch.,  13  jan¬ 
vier  1914,  p.  75. 

(3)  Kaemmerer,  Clausz  et  Dieterich,  Münch.  mediz. 
Wochensch.,  17  mars  1914,  p.  606. 

{4)  Abderhalden,  Münch.  mediz.  Wochensch.,  10  mars 
i'D4,  p.  547. 


ninhydrine  et  une'  baguette  à  ébullition  ;  on  fait 
bouillir  une  minute  selon  les  règles  exposées  plus 
haut  et  on  examine  les  différents  tubes. 

La  teinte  violacée  n’apparaît  pas  toujours  immé¬ 
diatement  quand  la  réaction  est  positive  ;  il  faut 
encore  observer  les  tubes  dans  la  demi-heure  qui  suit. 
On  compare  alors  les  différents  tubes  et  l’on  note  la 
réaction  aussi  bien  pour  le  tube  correspondant  au- 
sérum  seul  ou  à  un  organe  seul  que  pour  ceux  corres¬ 
pondant  à  un  mélange  sérum  et  organe.  La  notation, 
assez  pratique,  généralement  adoptée  par  les  auteurs 
allemands,  est  la  suivante  :  —  indique  une  réaction 
nettement  négative,  (-(-)  une  réaction  douteuse,  à 
peine  sensible,  (-f  )  une  réaction  très  légère,  -f  une 
réaction  nette,  -|-  ■+■  une  réaction  forte,  -t-  -f-  -(-  une 
réaction  très  forte.  Une  notation  aussi  complexe  est 
utile  et  recommandable  dans  ime  réaction  qui  pré¬ 
sente  des  intensités  de  coloration  très  variées.  On 
peut  ainsi  apprécier  des  réactions  positives  vis-à- 
vis  de  tel  ou  tel  organe,  même  avec  des  sérums  qui 
seuls  donnent  déjà  une  réaction  positive. 

Si  l’on  veut  que  les  résultats  obtenus  par  cette 
méthode  aient  une  valeur,  il  est  indispensable  de 
suivre  rigoureusement  tous  les  détails  de  la  technique 
que  nous  venons  de  doimer.  Les  causes  d’erreur  sont, 
en  effet,  très  multiples  :  persistance  dans  l’organe  de 
traces  de  sang  ou  de  traces  de  produits  dialysables, 
perméabilité  des  dialysems  aux  albumines  ou  per¬ 
méabilité  inégale  aux  peptones,  sérum  insuffisam¬ 
ment  débarrassé  de  ses  éléments  figurés  ou  plus 
ou  moins  hémolytique,  évaporation  inégale  des 
dialysats,  ébulUtion  inégale  des  différents  liquides, 
mesure  irrégulière  des  réactifs,-  asepsie  insuffisante 
de  l’un  quelconque  des  temps  de  la  réaction,  etc. 
Eu  décrivant  les  détails  de  la  technique,  nous 
avons  énuméré  ces  causes  d’erreur  et  donné  les 
moyens  d’y  remédier  ;  mais  les  plus  difficiles  à 
éviter  parmi  ces  causes  d’erreur  tieiment,  d’une 
part  à  la  préparation  de  l’organe,  d’autre  part  à 
l’imperfection  des  dialyseurs.  Pour  remédier  à  cette 
imperfection,  Abderhalden  (5)  étudie  actuellement 
les  moyens,  soit  d’employer  une  substance  première 
plus  parfaite  pour  les  dialyseurs,  soit  de  supprimer 
toute  dialyse  :  il  faudrait  pour  cela,  soit  coaguler 
ou  précipiter  l’albumine  sans  toucher  aux  pep¬ 
tones  et  acides  aminés  (6),  soit  utihser  1’  «  ultra¬ 
filtration»  des  substances  colloïdes  :  Abderhalden 
annonce  qu’il  espère  obtenir  prochainement  dans 
l’une  de  ces  voies  des  résultats  importants,  qui 

(5)  Abderhalden,  Münch.  mediz.  Wochenschr.,  3  février 
1914,  p.  236. 

(6)  PoUilzer  vient  d’annoncer  quelques  résultats  favorables 
dans  cette  .voie  :  il  «  désalbumine  »  par  l’acide  chondroitine- 
sulfurique  (Soc.  de  médecine  de  Vienne,  13  mars  1914). 
Michaelis,  Rona  et  von  Ragenuarck  précipitent  l’albumine 
colloïdale  par  un  autre  coUcïd,  l’hydroxyde  de  fer  colloïdal  ; 
cette  teclinique  a  donné  d’assez  bons  résultats  à  Abderhal 
den  et  Max  Faquin  pour  le  diagnostic  de  la  gro.ssesse,  bien, 
que  quelques  parties  des  produits  de  décomposition  des’ 
albumines  paraissent  être  précipitées  en  mïme  tempsqu’elles. 
(Münch.  med.  Wochenschr.,  14  avril  1914,  p.  866). 
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constitueraient  un  perfectionnement  très  notable  (i). 

B.  —  méthode  optique. 

La  méthode  optique  paraît  infiniment  plus 
simple  et  presque  à  l’abri  des  causes  d’erreur,  si  l’on 
fait  abstraction  de  la  préparation  des  peptones  qui 
est  assez  compliquée  ;  mais  celles-ci  se  fabriquent  en 
assez  grande  quantité  et  se  vendent  dans  le  com¬ 
mercé  sous  forme  de  poudres  ;  nous  ne  décrirons 
pas  leur  préparation  qui  rentre  dans  le  cadre  des 
travaux  de  laboratoires  spé¬ 
ciaux. 

On  mélange  dans  une  petite 
cuve  de  verre  i  centimètre  cube 
d’une  solution  de  5  à  lop. 
de  l’xme  de  ces  peptones  (pep- 
tone  de  foie,  de  rein,  etc.)  et 
I  centimètre  cube  du  sérum  à 
éprouver  (on  construit  des  cuves 
spéciales  entourées  d’un  man¬ 
chon  d’eau,  ce  qui  permet  de  leur 
conserver  une  température  uni¬ 
forme  pendant  lesmanipuiations 
ultérieures).  On  met  cette  cuve 
bien  close  dans  l’étuve  à  37“  ; 
on  la  sort  au  bout  d’une  demi- 
heure  aune  heure,  et  on  note  la 
déviation  produite  au  polari- 
mètre  par  le  mélange  hquide  de  peptone  et  de  sérum. 
On  replace  la  cuve  à  l’étuve  ;  au  bout  de  quelques 
heures  (quatre  à  six  heures  en  général) ,  on  en  examine 
de  nouveau  le  contenu  au  polarmiètre  ;  on  recom¬ 
mence  ainsi  plusieurs  fois  pendant  trente-six  à 
quarante-huit  heures,  toutes  les  six  heures  environ  ou 
parfois  plus  souvent.  S’il  n’y  a  pas  dans  le  sérum  de 
fennents  détruisant  la  peptone  de  l’organe  examùié, 
au  bout  de  ce  temps  la  déviation  au  polarimètre  est 
exactement  la  même  qu’elle  était  au  début  ;  dans  le 
cas  contraire,  la  déviation  s’est  modifiée. 

La.  réaction  peut  être  considérée  comme  positive 
quand  la  déviation,  nouvelle  atteint  00,04  (4  cen¬ 
tièmes  de  degré)  ;  presque  toujours,  en  pratique,  la 
déviation  dans  les  réactions  positives  est  sensible¬ 
ment  plus  grande,  mais  cette  déviation  de  00,04  est 
très  facilement  et  indiscutablement  appréciable  avec 
un  polarùnètre  spécial.  C’est  malheureusernent  la 
nécessité  d’avoir  ce  polarimètre  spécial,  qui  est  fort 
dispendieux,  qui  enlève  à  ce  procédé  très  simple  rm 
grand  nombre  d’applications  et  rend  seul  pratique 
jusqu’ici  dans  la  plupart  des  laboratoires  le  pro¬ 
cédé  plus  déhcat  et  moins  absolu  de  la  dialyse. 

Dans  un  article  ultérieur,  nous  signalerons  les 
principaux  résultats  qui  ont  été  obtenus  par  la 
méthode  d’Abderhalden  dans  les  différentes  branches 
de  la  médecine. 

(i)  n  y  a  quelques  jours  {Münch.  med.  W ochenschr  , 
21  avril  1914),  Abderlialden  a  fait  espérer  qu'on  pourrait 
prochainement  obtenir  sans  dials^e  une  réaction  colorée 
directe,  simplement  en  utilisant  des  organes  préalablement 
colorés;  nous  éludions  dès  maintenant  les  applications  de 
cette  technique  nouvelle  qui  serait  ime  modification  très 
importante. 


TRAITEMENT 
DE  LA  SCOLIOSE 

MÉTHODE  D’ABBOTT  ET  MÉTHODE  DE  FORBES 

le  D'  L.  LAMY. 

Dans  un  article  paru  récemment  dans  la  Presse 
Médicale  (4  février  1914),  M.  Desfosses,  présentant 


quelques  réflexions  sur  les  méthodes  d’Abbott  et 
de  Dorbes,  d’après  les  discussions  qui  ont  eu  lieu 
en  Amérique,  et  se  faisant  l’interprète  de  quelques 
orthopédistes  américains,  notamment  Adams,  op¬ 
pose  les  deux  procédés. 

«Forbes...  emploie  une  technique  exactement 


opposé,  d’après  Desfosses  (fig.  2). 

contraire  à  celle  d’Abbott....  On  conçoit  difficile¬ 
ment  que  les  deux  orthopédistes  américains  aient 
tous  deux  raison.  » 

Ainsi  présenté,  ce  parallèle  est  de  nature  à  jeter 


Desfosses  (fig.  i). 
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laj^confusion  dans  l’esprit  des  lecteurs.  Cette 
confusion  vient  d’ailleurs,  -à  notre  avis,  d’ime 
nterprétation  un  peu  inexacte  des  deux  métho¬ 
des.  Nous  avons,  Calvé  et  moi,  appliqué  plusieurs 
centaines  de  plâtres,  soit  dans  la  position  de.Forbes,  I 
soit  dans  la  position  d’Abbott,  et  nous  pouvons 
en  conclure  que,  non  seulement  il  ne  faut  pas  les 
opposer  radicalement,  mais  que  l’on  peut  mêmei 


Malade  traitée  par  la  méthode  d’Abbott  ;  i»  moulage  pris 
avant  le  traitement;  2“  après  2  mois  et  demi  de  traitement  ; 
3»  après  4  mois  et  demi  (fig.  3). 


les  associer,  les  appliquer  successivement  sur  un 
même  sujet  et  qu’elles  se  complètent  parfois  fort 
heureusement. 

Il  faut  tout  d’abord  remarquer  qu’un  certain 
nombre  d’interprètes  de  la  pensée  de  Forbes  se 
sont  mépris  sur  le  sens  de  sa  démonstration. 

Si  nous  nous  reportons,  en  effet,  aux  figures  i  et  2 
(fig.  I  et  3  de  l’article  de  M.  Desfosses),  nous 


Il  est  donc  inexact 'de  dire’que  Forbes)]agit'sur 
les  épaules,  qu’il  fait  tourner  dans  le  sens  de  la 
convexité  dorsale. 

Ce  qui  est  mis  en  lumière  par^Forbes,  c’est 'que. 


1,3  voussure  costale  avaut  Au  momi;nt  du  2®  moulage 

le  traitement  (fig.  4).  (fig.  5.) 

si  l’on  a  tiré  sur  le  bras  gauche,  on  aplatit  la  vous¬ 
sure  costale  droite,  fait  en  apparence  paradoxal, 
et  cependant  exact. 

Forbes  a  lui-même  démontré,  en  effet,  depuis  le 
début  de  ses  recherches,  que  tirer  sur  le  bras  produit 
un  mouvement  inverse  de  celui  que  l’on  obtient 


Diagrammes  d;s  régions  lombaire  et  dorsale  moyenne  montrant  la  tendance  à  la  symétrisation  par  rapport  au  plan 
médian  du  corps,  en  même  temps  que  la  rotation.  1,2  trait  plein  indique  le  contour  avant  le  traitement.  De  trait 
pointillé,  au  moment  du  demvième  moulage,  c’est-à-dire  après  deux  mois  et  demi  de  traitement  (fig.  6  et  y). 


voyons  qu’il  s’agit  d’une  courbure  dorsale  à  con¬ 
vexité  droite.’La  figure  2  montre  que  Forbes  tire 
sur  le  bras  gauche,  c^est^à-dire  sur  le  bras  qu’ Ab¬ 
bott  porte  en  haut  et  en  avant. 


en  agissant  directement  sur  la  colonne  vertébrale. 

Si  donc  Abbott  pousse  sur  la  côte  droite,  '  il 
fait  la  même  chose  que  Forbes  en  tirant  (non 
pas  sur  la  côte),  mais  sur  le  bras  gauche. 
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n  est  d  ailleurs  pas  là  que  git  la  discussion 
en  Amérique. 

Forbes,  Adams,  etc.,  disent:  «  Abbott  agit  sur  la 
courbure  secondaire;  nous,  nous  agissons  sur  la 
principale  ».  Ce  qui  veut  dire  :  «  Abbott  considère 
que  la  courbure  latérale  de  la  colonne  vertébrale 
est  l’élément  important  de  la  scoliose  ;  nous,  nous 
considérons  au  contraire  que  la  courbure  latérale 
est  un  phénomène  qui  doit  être  ramené  au  second 
plan,  le  fait  principal  étant  la  déformation  thora¬ 
cique  en  général  ». 

■  Abbott  pense  détordre  en  réduisant  la  curvature 
latérale)  Forbes  pense  réduire  la  courbure  latérale 
en  agissant  sur  les  côtes,  en  faisant  de  la  rotation  : 
c’est  à  l’expérience  et  à  l’avenir  à  trancher  la  ques- 


Résviltat  par  le  Forbes.  Tendance 

tion  ;  mais  il  ne  faut  pas  conclure  que  les  deux 
méthodes  s’opposent. 

Une  autre  erreur  consiste  à  raisonner  sur  des 
schémas  de  scolioses  arrivées  au  maximum  de 
déformation.  Il  est  évident  que,  sur  la  figure  i,  les 
forces,  telles  qu’elles  sont  appliquées,  tendent  à 
fermer  l’angle  costal  droit.  Ce  schéma  est  de  Forbes 
qui  exagère  évidemment  pour  rendre  sa  démons¬ 
tration  plus  saisissante. 

Mais  ce  n’est  pas  là  ce  que  fait  la  méthode 
d’Abbott. 

Abbott  latéralisé  :  mais,  aussitôt  le  plâtre 
fait,  il  enlève  tout  le  feutre  qui  se  trouve  à  cet 
endroit  pour  permettre  à  la  côte  de  prendre  de 
l’expansion,  et  il  ne  continue  sa  pression  que  sur 
la  partie  postérieure  de  la  côte,  ce  qui  tend  à 
l’ouvrir,  en  même  temps  qu’elle  oblige  la  colonne 
vertébrale  à  faire  un  mouvement  de  dérotation, 
ainsi  que  l’a  si  bien  montré  M.  Ombrédanne 
dans  son  très  substantiel  article  de  la  Presse  médi¬ 
cale,  1914,  n°  I,  page  i. 

De  plus,  il  ne  faut  pas  supprimer  la  pression  exer¬ 
cée  sur  l’autre  extrémité  de  l’ovoïde  et  qui,  elle. 


a  une  tendance  manifeste  à  ouvrir  la  côte  fermée 
sans  contestation  possible. 

En  résumé,  nous  pouvons  dire  qu’il  n’y  a  pas 
opposition  entre  les  deux  méthodes. 

Toutes  deux  utilisent  la  flexion  (principe  fon¬ 
damental  d’Abbott).  D’une  tire  sur  le  bras  opposé 
à  la  convexité  pour  obtenir,  par  l’intermédiaire 
des  côtes  un  mouvement  de  rotation  (Forbes). 
D’autre  tire  sur  le  bras  opposé  à  la  convexité  pour 
latéraliser  le  thorax  et  appuie  sur  la  côte  convexe 
d’arrière  en  avant,  pour  faire  tourner  le  thorax, 
en  même  temps  qu’elle  écrase,  en  avant,  l’extré¬ 
mité  du  grand  axe  de  l’ovoïde  pour  le  réduire  de 
diamètre  (Abbott). 

Nous  pensons  que  ni  l’une  ni  l’autre  des  deux 


méthodes  ne  sont  absolues.  Elles  sont  bonnes 
toutes  deux,  suivant  les  cas  et  renferment  ainsi 
chacune  rme  grande  part  de  vérité. 

S’il  était  vraiqu’elles  fussent  radicalement 
opposéis,  l’une  au  moins  ,  serait  mauvaise 
et  aurait  amené  des  aggravations  telles  qu’elle 
serait  déjà  condamnée.  Or,  malgré  le  nombre  consi¬ 
dérable  de  fois  que  nous  les  avons  appliquées, 
Calvé  et  moi,  jamais  nous  n’avons  eu  de  ces 
désastres,  aussi  bien  par  le  Forbes  que  par 
l’Abbott.  Voici,  d’ailleurs,  à  titre  de  document 
quelques  diagrammes  qui  montrent  l’amélioration 
remarquable  obtenue  par  l’une  et  par  l’autre 
méthode. 


SOCIÉTÉS  -SAVANTES 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

'  Séance  du  r”  mai  igi4. 

MM.  Crouzon  et  Poix  présentent  une  malade  atteinte 
de  vitiligo  d’origine  hérédo-syphilitique. 

Le  pouls  laryngé  pré-systoHque  du  rétrécissement 
mitral. — M.Daubry. — Ils’agit  d’un  malade quifut autre- 
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fois  présenté  à  la  Société  comme  anévrysme  de  l’aorte 
avec  signe  inverse  de  la  trachée  consistant  en  secousses 
laryngo-trachéales  ascendantes,  contrairement  à  ce  que 
l’on  observe  ordinairement  dans  le  signe  d’Oliver.  En 
s’appuyant  sur  une  série  d’arguments  cliniques  radiolo¬ 
giques,  graphiques  ou  électrographiques,  M.  Eaubry 
établit  que  le  malade  n’a  pas  d’anévrysme,  qu’il  est  por¬ 
teur  d’une  double  lésion  valvulaire  d’origine  rhumatis¬ 
male  :  Insuffisance  aortique  et  rétrécissement  mitral. 
L’oreillette  gauche  est  très  volumineuse  ;  son  pouls  lar3mgé 
est  présystolique,  synchrone  au  pouls  auriculaire  et  non 
au  pouls  radial. 

Le  pouls  laryngé  est  dû  aux  contractions  d’une  oreil¬ 
lette  gauche  très  hypertrophiée,  gênée  par  mi  ventricule 
énorme,  à  l’étroit  dans  un  thorax  court  et  un  médiastin 
probablement  envahi  par  des  ganglions  bronchiques. 

Constatations  oscillométriques  dans  un  cas  d’artérlte 
humérale.  —  M.  Pu.  Pagniez  relate  l’observation  d’un 
homme  de  soixante-deux  ans  qui  présentait  rm  certain 
degré  d’impotence  du  bras  gauche  avec  douleur  dans  la 
région  du  pli  du  coude  ;  il  n’existait  aucime  modification 
de  la  circulation  superficielle,  ni  de  la  température  du 
membre  ;  le  pouls  radial  était  aboli.  A  l’oscillomètre  de 
Pachon,  on  constatait  au  poignet  droit  ime  tension 
maxima  de  19  et  minima  de  9  avec  une  amplitude  maxima 
des  oscillations  de  7  divisions  du  cadran.  A  gauche,  la 
tension  était  impossible  à  prendre,  aux  environs  de  10, 
des  oscillations  tout  à  fait  minimes  apparaissaient  et  ne 
dépassaient  pas  ime  division  du  cadran. 

Quinze  jours  plus  tard,  les  battements  artériels  avaient 
reparu  à  la  radiale,  la  tension  maxima  était  de  15,  la 
minima  de  8  et  l’amplitude  des  oscillations,  était  de 

4  divisions.  Un  mois  après  les  accidents,  elle  atteignait 

5  divisions. ,  L’amplitude  était  de  7  pour  le  côté  sain. 

L'auteur  pense  que,  dans  ce  [cas,  011  a  affaire  à  mie  pus- 

tide  athéromateuse  qui,  par  sa  rupture,  dégage  le  centre 
de  l’artère  et  permet  le  rétablissement  de  la  circulation. 

Traitement  de  la  vulvo-vaginite  des  petites  filles  par  le 
vaccin  antigonococcique.  —  M.  Comby  et  CoKbAT 
ont  traité  par  le  vaccin  de  Ch.  Nicolle  quinze  fillettes 
atteintes  de  vulvo-vaginite  aiguë  à  gonocoques  avec  un 
succès  presque  constant.  A  ces  cas,  il  faut  ajouter  un  cas 
de  péritonite  gonococeique,  un  cas  d’ophtalmie  puru¬ 
lente,  un  cas  d’urétrite  chez  un  petit  garçon. 

^Dans  ces  trois  cas,  le  vaccin  de  Nicolle  a  agi  favorable¬ 
ment.  La  guérison  survient  en  général  après  5  à  10  injec¬ 
tions  en  moyenne  répétées  deux  à  trois  fois  par  semaine, 
La  dose  injectée  était  de  i  centimètre  cube  à  i  centimètre 
cube  et  demi  de  vaccin  dilué  dans  2  centimètres  cubes  de 
sérum  artificiel.  La  tolérance  est  presque  parfaite:  peu  ou 
pas  de  douleur  locale,  parfois  légère  réaction  fébrile  pas¬ 
sagère,  exceptionnellement  hyperthermie  '  éphémère. 

M.  ChanTEmbssë  a  également  employé  le  vaccin  de 
Nicolle  ;  il  en  a  obtenu  de  très  bons  résultats  :  surtout 
dans  les  cas  de  rhumatisme  blennorragique. 

M.  SlREDBY  a  eu  des  résultats  inconstants. 

La  lésion  initiale  de  la  tuberculose  pulmonaire,  par 
MM.  Ribadbatx-Dtjmas,  Detré,  Rolland. 

Pasteur  Vallery-IUdot. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  28  avril  1914. 

Discussion  du  rapport  de  M.  Netter  sur  la  prophy¬ 
laxie  de  la  lèpre.  —  L’Académie  adopte  les  conclu¬ 
sions  de  ce  rapport,  après  discussion  à  laquelle 
prennent  part  MM.  Benjamin,  Gaucher,  Netter, 
Roux,  Gariel,  Dastre,  Reclus,  ;Vaillard,  Hayem. 
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1°  La  lèpre  sera  inscrite  sur  la  liste  des  maladies 
dont  la  déclaration  est  obligatoire;  2®  Les  lépreux 
seront  soumis,  suivant  les  cas,  à  la  surveillance  spé¬ 
ciale  ou  à  l’isolement  ;  3®  Le  territoire  français  pourra 
être  interdit  aux  lépreux  étrangers;  4“  Une  commis¬ 
sion  spéciale,  composée  de  la  manière  indiquée  au 
projet  de  loi,  statuera  sur  chaque  cas. 

Dans  un  cinquième  article  l’Académie  demande  que 
des  mesures  soient  prises,  visant  les  colonies. 

L’Académie  ne  s’est  pas  ralliée  aux  propositions  de 
M.  Gaucher  visant  la  distinction  entre  les  cas  de  lèpre 
autochtone  et  de  lèpre  importée  et,  d’autre  part,  l’inter¬ 
diction  absolue  du  territoire  français  aux  lépreux  étran¬ 
gers  et  l’attribution  des  fonctions  de  surveillance  aux 
directeurs  des  bureaux  d’hygiène  et  aux  inspecteurs 
départementaux  d’hygiène  dûment  éduqués  par  un 
stage  dans  un  centre  d’enseignement  de  la  lèpre. 

La  tuberculose  du  péritoine  dans  la  première  enfance. 

—  M.  A.  B.  Marfan  apporte,  par  l’étude  d’un  cas,  ime 
contribution  à  l’histoire  de  la  tuberculose  péritonéale  de 
la  première  enfance  :  le  tympanisme  chronique,  sans 
diarrhée  ni  constipation,  est  ordinairement  dû  à  une 
tuberculose  du  péritoine  ou  des  ganglions  mésentériques 
sans  participation  de  l’intestin.  Le  tympanisme  chro¬ 
nique,  avec  diarrhée  chronique,  est  dû  à  des  ulcérations 
intestinales  ;  le  tympanisme  chronique  avec  constipation 
opiniâtre  est  dû  à  la  maladie  de  Hirschprung. 

Épanchements  puriformes  aseptiques  de  la  plèvre.  — 
M.  DopTer  étudie  plusieurs  cas  de  ces  épanchements 
qui  se  sont  produits  à  la  suite  de  pneumonies  ou  de  bron¬ 
chopneumonies,  caractérisés  par  la  présence  de  polynu¬ 
cléaires  intacts,  de  cellules  endothéliales  isolées  et  l’ab¬ 
sence  totale  de  bactéries.  Ordinairement  -.  ceux-ci  se 
résorbent  en  quelques  jours  ;  eu  quelques  cas  ils  ont  per¬ 
sisté  assez  longtemps  et  se  sont  transformés,  du  moins 
certains  d’entre  ei:x,  en  épanchements  purulents  vrais. 

Réactions  sanguines  pouvant  se  produire  au  cours  de  la 
transfusion  du  sang.  —  MM.  Wallich  et  Levaditi 
ont  noté  que,  dans  environ  les  deux  tiers  des  cas,  le  con¬ 
tact  des  deux  sangs  en  jeu  dans  la  transfusion  produit 
une  agglutination  plus  ou  moins  intense  des  hématies  ; 
les  auteurs  insistent  sur  l’importance  de  ce  fait  au  point  de 
vue  des  conséquences  de  l’opération. 

Séance  du  5  mai  1914. 

Traitement  de  la  fracture  de  la  clavicule.  —  M.  Cou- 
TEAUD  décrit  une  méthode  qui  lui  permet  d’assurer  la 
guérison  de  la  fracture  de  la  clavicule,  en  d’excellentes 
conditions  esthétiques,  au  bout  d’une  moyenne  de  dix 
jours  ;  six  cas  même  ont  été  guéris  en  huit  jours.  L’épaule 
correspondante  étant  eu  porte-à-faux  hors  du  lit,  pen¬ 
dant  un  peu  plus  d’une  heure  le  malade  est  maintenu  le 
bras  étendu  tombant  verticalement  ;  puis,  le  coude 
étant  fléchi,  on  soutient  l’avant-bras  à  l’aide  d’un  tabou¬ 
ret  de  hauteur  convenable  jusqu’à  la  fin  du  traitement. 

Nœvo-carcinomes.  —  M.  Borrel  décrit,  dans  son 
travail,  les  cellides  pigmentaires  et  les  cellules  nœviques, 
et  il  montre  leur  identité  originelle.  Il  dénie  à  Tectoderme 
ou  plus  précisément  au  tissu  malpighien  la  propriété  de 
fabriquer  le  pigment  que  ses  ceUûles  contiennent.  Les 
nœvo-carcinomes  sont,  pour  l’auteur  des  infraépithé- 
liomes  ou  mieux  des  suprasarcomes,  ces  tumeurs  qu’il 
compare  aux  tumeurs  de  la  glande  sudoripare  étant 
intermédiaires  aux  sarcomes  et  aux  épithéliomes. 

Élection.  —  L’Académie  élit,  par  44  voix  sur  65  votants 
M.  Routier  comme  membre  titulaire  dans  la  section  de 
médecine  opératoire.  J.  Jomier. 
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Séance  du  29  avril  1914. 

Rapport  verbal.  —  M.  TüFFier  expose  les  différents 
avantages  que  peut  réaliser  l’appareil  imaginé  par 
M.  BAR'CirfXEMY  pour  pratiquer  rinsufiflation  trachéale. 

Rupture  totale  de  l’urètre  chez  un  enfant  de  onze  ans  ; 
suture  circulaire  ;  cystostomie  :  pas  de  rétrécissement.  — 
M.  Marion  f£ât  un  rapport  sur  une.  observation  adressée 
par  M.  Veau. 

Eu  présence  de  rétrécissements  traumatiques  et  de 
rujptures  de  l’urètre,  si  on  est  forcé  d’intervenir,  il  faut, 
dans  un  premier  temps,  pratiquer  la  cystostomie  sus- 
pubienne  qui  est  nécessaire  pour  assurer  la  dérivation  sus- 
pubienne  et  qui  permet,  par  un  cathétérisme  rétrograde, 
de  retrouver  le  bout  postérieur.  Cette  cystostomie  doit 
être  faite  très  petite. 

Ceci  fait,  ont  met  le  malade  en  position  de  la  taille, 
on  incise  longitudinalement  le.  foyer  de  rupture  et  on 
recherche  les  deux  bouts. 

Les  deux  bouts  étant  retrouvés,  on  pratique  alors  leur 
suture  :  à  cet  effet,  on  commence  par  les  aviver  très  légè¬ 
rement,  puis  ou  décolle  l’urètre  antérieur  ;  on  met 
ensuite  quelques  fils  d’appui  latéraux,  prenant  leur  inser¬ 
tion  sur  les  muscles  et  les  aponévroses  du  périnée,  d’une 
part,  sur  l’urètre  antérieur,  d’autre  part  ;  on  attire  ainsi 
le  bout  antérieur  ;  il  ne  reste  plus  qu’à  suturer  les  deux 
bouts  l’un  à  l’autre,  sans  crainte  de  voir  les  fils  céder. 

La  suture  des  deux  bouts,  qui  doivent  être  très  scrupu¬ 
leusement  adossés,  se  fait  autour  d’une  sonde  aussi  grosse 
que  possible. 

Enfin  on  termine  l’opération  par  la  réunion  des  tissus 
périnéaux  et  des  muscles  et  on  se  garde  de  fermer  la  peau 
du  périnée. 

Cette  méthode  de  réfection  de  l’urètre  avec  dériva¬ 
tion  des  urines  est  l’opération  de  choix  pour  les  rétré¬ 
cissements  traumatiques  peu  étendus  et  pour  les  rup¬ 
tures. 

Pour  les  rétrécissements  inflammatoires,  cette  méthode 
est  indiquée  quand  on  se  trouve  en  présence,  soit  de 
rétrécissements  très  serrés,  infranchissables,  soit  de 
rétrécissements  compliqués  de  fistules  ;  encore  faut-il, 
dans  ces  cas  assez  limités,  pratiquer  de  la  dilatation. 

M.  Bazy  rappelle  que  le  mérite  d’avoir  imaginé  la 
dérivation  des  urines  revient  à  M.  Tillaux. 

M.  Legueu  vient  confirmer  les  conclusions  de  Marion 
en  ce  qui  concerne  l’excellence  de  la  dérivation  des 

Cette  méthode  permet,  en  effet,  la  réunion  par  première 
intention,  dans  les  opérations  consécutives  auxmptures 
de  l’urètre. 

Il  n’existe  qu’une  seule  contre-indication  à  cette 
méthode  :  c’est  la  trop  grande'  étendue  de  la  perte  de 
substance  ;  dans  ces  cas,  il  faut' recourir  à  l’autoplastie  de 
l’urètre  soit  immédiate,  soit  ultérieure. 

M.  Monod  demande  pourquoi  on  préfère  la  cystosto¬ 
mie  süs-pubieane  à  la  fistule  périnéale. 

M.  Masbion  préfère  la  cystostomie  sus-pubienne  à  la 
fistùlè  périnéale  pour  trois ■  raisons ': 

I® .Cette  opération  est  beaucoup  plus  facile; 

2.®  Les  fistules  sus- pubiennes  .  se  ferment  beaucoup 
mienx'.qne  les  fistules  périnéales; 

3®  Par  la  cystostomie  sus-pubienne;  il  est  facile  de 
repérer  le  bout  urétral  postérieur. 

Ulcère  double  et  sténosant  du  duodénum  et  de  l’esto¬ 
mac  double  anastomose  ;  réapparition  des  accidenls 
Le  Gérant:  J. -B.  BAILLIÈRE. 


dix-huit  mois  plus  tard  ;  gastrectomie  ;  guérison.  — 

M.  Pauchet  (d’Amiens)  relate  un  cas  où  la  résection,  après 
échec  de  la  gastro-entérostomie,  a  donné  un  bon  résultat. 

Dans  ce  cas,  le  diagnostic  de  double  sténose  mésogas¬ 
trique  et  duodénale  ayant  été  posé,  dans  une  première 
opération,  on  pratiqua  d’abord  l’anastomose  entre  les 
deux  poches  de  l’estomac  en  sablier,  et  ensuite  celle  de  la 
poche  inférieure  avec  le  jéjunum  ;  le  résultat  fut  excel¬ 
lent  pendant  dix-huit  mois  ;  la  malade  engraissa  de 

L’ulcère  poursuivit  son  évolution,  attaqua  la  paroi 
abdominale,  et  la  corroda  ;  un  ulcère  peptique  se  produi¬ 
sit  au  niveau  de  chaque  anastomose  et  la  rétrécit,  de 
sorte  que,  au  bout  de  deux  ans  après  l’opération,  la 
malade  souffrait  et  vomissait  tout,  d’où  cachexie  extrême. 

Dans  une  deuxième  opération,  M.  Pauchet  pratiqua  une 
gastrectomie  large,  réséqua  l’estomac  et  l’ulcère,  la 
poche  inférieure  et  une  partie  de  la  poche  supérieure,  puis 
il  anastomosa  le  jéjunum  avec  ce  qui  restait  de  la  poche 
supérieure. 

Cette  deuxième  opération  fut  suivie  d’une  guérison 
durable  ;  il  y  eut  cependant  une  alerte  aussitôt  après 
l’opération. 

M.  CuNéo  a  fait  quatre  résections  d’ulcère  de  la  petite 
courbure  et  a  constaté  que  la  gastro-entérostomie  donne 
de  très  mauvais  résultats  dans  ces  cas. 

Ses  conclusions  sont  conformes  à  celles  de  M.  Pauchet. 

M.  Qui'cnu  trouve  l’idée  de  M.  Pauchet,  dans  les  cas 
d’ulcère  peptique,  rationnelle  et  très  rai-sonnable  ;  les 
gastro-entérostomies  sont,  en  effet,  vouées  à  l’échec. 

M.  Soueigoux,  revenant  sur  l’incidênt  qui  a  suivi 
l’opération  de  M.  Pauchet,  fait  remarquer  que,  lors  de  ses 
précédentes  communications,  il  n’a  jamais  dit  qu’il 
fallait  laisser  dans  l’abdomen  de  grandes  quantités  d’éther. 

M.  Bazy  a  observé  un  petit  incident  dû  à  l’emploi  de 
l’éther. 

M.  Mauceaire  a  observé  un  cas  de  mort. 

M.  Ricard,  ayant  aussi  observé  un  cas  mortel,  estime 
que  l’éther  est  un  excellent  produit,  qui  nous  rend 
d’excellents  services,  mais  qu’il  ne  faut  pas  en  abuser, 
même  si  on  draine  les  opérés. 

M.  Ombredanne  constate  que,  dans  les  péritonites 
aiguës,  les  résultats  donnés  par  les  lavages  d’éther  sont 
exceptionnellement  bons  et  que  le  pronostic  est  singuliè- 
ment  modifié  depuis  qu’on  peut  nettoyer  le  Douglas  à 
l’éther. 

Chez  les  enfants,  il  n’emploie  jamais  de  (quantités 
supérieures  a  100  grammes,  et  encore  prend-il  .soin  de  tou¬ 
jours  éponger. 

Il  n’a  jamais  eu  d’accidents  ;  il  n’a  constaté  que  des 
incidents  qui  ont  toujours  été  immédiats,  surtout  au 
moment  où  on  verse  l’éther  dans  la  cavité  péritonéale. 

M.  Po'riiERAT  n’a  jamais  eu  d’accidents  depuis  qu’il 
emploie  l’éther  en  lavages,  mais  il  a  remarqué  que  souvent, 
lorsque  l’anesthésie  est,  elle  aussi,  obtenue  à  l’éther,  il 
survient  des  accidents  respiratoires,  au  moment  où  on 
verse  l’éther  dans  l’abdomen. 

Une  précaution  est  donc  àprendre,.selonMM.  Potheratet 
Ombredanne  :  cesser  l’anesthésie  au  moment  du  lavage. 

M.  TüFFIER  estime  que  l’éther  ne  doit  pas  être  versé  à 
profusion  dans  l’abdomen.  Il  faut  se  servir  de  cet  anti¬ 
septique  comme  on.se  servait  ,  autrefois  du  sublimé  et  de 
l’acide  phénique  ;  il  ne.  faut  donc,  sous  aucun  prétexte, 
en  laisser  dans  l’abdomen. 

Élections.  —  M.  Baudet-  est  nommé  membre  de-Ja 
Société  de  chirurgie.  '  1  J.  Rouget. 
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REVUE  GÉNÉRAEE 

LA 

RÉACTION  D’ABDERH^ÊDEN 
EN  PATHoitîp^OlE^^^\ 

Ses  indications  et  ^j^ult^ 

(en  dehors  de  la  gix^èss^p.  "7 

P- 

le  D'  André  LËRI, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 

Dans  un  précédent  article,  nous  avons  donné  en 
détail  la  technique  de  la  réaction  d’Abderhalden 
en  signalant  ses  difficultés,  ses  causes  d’erreur  et  les 
moyens  d’y  remédier,  et  aussi  les  améliorations  que 
des  tentatives  nouvelles  permettront  sans  doute  d’y 
apporter  un  jour  prochain. 

Il  nous  paraît  utüe  aujourd’hui  d’énumérer  et  de 
résmner  les  principaux  travaux  qui  ont  été  entrepris, 
au  moyen  de  cette  réaction  encore  si  récente,  dans 
les  différents  domaines  de  la  pathologie  médicale. 
On  se  rendra  compte  ainsi  du  nombre  considérable 
et  de  l’importance  de  ses  applications  cliniques  déjà 
envisagées  et  des  innombrables  problèmes  dont  la 
sagacité  des  chercheurs  pourra  sans  doute  lui  de¬ 
mander  la  solution. 

En  effet,  comme  nous  l’avons  dit,  la  réaction 
d’Abderhalden  a,  en  principe,  une  portée  infiniment 
plus  générale  que  son  application  la  plus  connue,  à 
savoir  le  séro-diagnostic  de  la  grossesse.  Celui-ci 
n’en  est  une  application  que  comme  conséquence  de  la 
découverte  faite  parSchmorl  etVeit  de  cellules  cho¬ 
riales  dans  le  sang  des  femmes  enceintes  ;  celles-ci 
constitueraient  des  corps  étrangers  et  produiraient  la 
formation  de  ferments  capables  de  détruire  l’albu¬ 
mine  placentaire.  La  valeur  de  la  réaction  d’Abder- 
balden  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la  grossesse 
est  aujourd’hui  confirmée,  connue  l’a  fait  remarquer 
cet  auteur  tout  récemment,  par  plus  de  3  000  réac- 
.  tions  positives.  Des  recherches  confirmatives  ont  été 
faites  notamment  dans  plusieurs  cliniques  et  labo¬ 
ratoires  français. 

D’une  façon  générale,  il  semble  y  avoir  presque 
toujours  une  réaction  du  sérum  des.fenunes  enceintes 
vis-à-vis  du  placenta;  mais,  dans  de  très  nombreuses 
statistiques,  il  y  a  aussi  un  nombre  assez  important 
de  résultats  positifs  obtenus  vis-à-vis  du  placenta 
par  des  sérums  de  femmes  non  enceintes,  souvent, 
mais  non  toujours,  atteintes  d’affections  génitales, 
et  même  parfois  par  des  sérums  d’hommes.  Aussi 
la  réaction,  dont  l’importance  paraît  aujourd’hui 
à  peu  près  indiscutable,  sanble  avfir  plus  de  valeur 
par  un  résultat  négatif,  qui  permet  d’éliminer  la 
grossesse,  que  par  un  résultat  positif,  qui  ne  permet 
pas  absolument  de  l’aflSrmer. 

Pour  la  plupart  des  autres  recherches  qui  ont  été 
faites,  onpeutfaire  cette  mêmeranarque,  c’est-à-dire 
qu’on  peut  accorder,  semble-t-il,  une  valeur  plus 
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grande  aux  résultats  négatifs  qu’aux  résultats 
positifs.  A  première  vue,  cette  constatation  peut 
paraître  bien  anormale,  car,  pour  presque  toutes  les 
réactions  biologiques,  les  résultats  positifs  ont  au 
contraire  beaucoup  plus  d’importance  que  les 
résultats  négatifs. 

Il  est  possible  que  le  fait  ne  tienne  pas  à  une  non- 
spécificité  des  ferments,  mais  bien  à  la  très  grande 
facilité  avec  laquelle  on  peut  obtenir  des  résultats 
positifs  sous  l’influence  d’une  minime  faute  de 
technique,  notamment  d’une  faute  d’asepsie.  Quoi 
qu’il  en  soit,  cette  remarque  nous  paraissait  mériter 
d’être  faite  avant  l’énumération  des  principaux 
résultats  obtenus  jusqu’ici. 

Cancer.  —  D’application  de  la  méthode  au  dia¬ 
gnostic  du  cancer  a  été  faite  d’abord  par  Abder- 
halden  (i)  lui-même;  il  a  constaté,  dans  24  cas,  que 
le  sérum  des  carcinomateux  détruit  le  tissu  carcino¬ 
mateux  préparé  selon  sa  méthode  et  ne  détruit 
pas  le  placenta  ;  inversement  le  sérum  des  femmes 
enceintes  détruit  le  placenta,  mais  non  le  tissu  carci¬ 
nomateux.  Cette  méthode  permettrait  un  séro-dia- 
gnostic  précoce  du  cancer  ;  il  pennettrait  aussi  d’en 
contrôler  la  thérapeutique,  chirurgicale  ou  non, 
car  les  ferments  disparaîtraient  deux  à  trois  semaines 
après  la  disparition  des  cellules  carcinomateuses. 

Erpicum  (2)  a  recherché  la  réaction  du  sérum  de 
51  cancéreux  vis-à-visdutissu  cancéreux;  il  employait 
la  réaction  du  biuret,  de  préférence  à  celle  de  la 
ninhydrine  ;  or,  dans  50  cas,  c’est-à-dire  dans  98  p.  100, 
il  a  trouvé  un  résultat  positif  ;  dans  7  de  ces  cas 
notamment,  le  diagnostic  n’avait  pas  été  posé  chni- 
quement;  dans  2,  il  restait  hésitant;  dans  tous  ces  cas, 
le  diagnostic  établi  par  l’examen  sérologique  fut 
confirmé  anatomiquement. 

Epstein  (3)  a  trouvé  une  réaction  positive  vis-à-vis 
du  tissu  cancéreux  dans  36  cas  de  cancer  sur  37  exa¬ 
minés  ;  dans  47  affections  non  cancéreuses,  la  réaction 
fut  toujours  négative,  sauf  dans  un  cas  d’abcès  du  foie 
et  de  tuberculose  pulmonaire  ;  le  résultat  fut  égale¬ 
ment  négatif  avec  des  sérums  de  femmes  enceintes. 

Dudke  {4)  obtint  8  résultats  positifs  avec  du  tissu 
cancéreux  sur  9  sérums  de  cancéreux  examinés  ; 
un  résultat  négatif  fut  donné  par  un  carcinome  du 
sein.  4  personnes  saines  et  22  malades  divers  donnè¬ 
rent  un  résultat  négatif,  mais  4  autres  donnèrent 
un  résultat  positif,  i  atteint  de  scarlatine,  i  de 
dyspepsie  nerveuse,  r  de  tuberculose,  et  i  de  cholé¬ 
cystite.  De  tissu  des  tumems  des  souris  donna  un 
résultat  positif  avec  le  sérum  des  souris  cancéreuses, 
mais  non  avec  le  sérum  des  carcinomes  humains. 

Frank  et  Hermann  (5)  ont  obtenu  un  résultat 
positif  avec  45  carcinomes  sur  46,  c’est-à-dire  dans 

(1)  Abderhalden,  Abwéhrfermente  des  tierischen  Orga- 
nisnms,  2“  édit.,  p.  124, 

(2)  Erpicum,  Bulletin  de  l’Acad.  de  médecine  de  Belgique, 
1913,  n»  7,  p.  624. 

(3)  Epstein,  Soc.  des  médecins  de  Vienne,  25  avril  1913. 

(4)  Eudke  (de  Wurzbourg),  Gazette  des  hôpitaux,  11“  65, 
10  juin  1913. 

(5)  Frank  et  Heimann,  Berliner  'klin.  Wochensch.,  1913, 
11°  14. 
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97,8  p.  100  des  cas  et  un  résultat  négatif  avec  le 
séruni  de  19  sujets  normaux  sur  20  (95  p.  100)  ;  mais 
les  sérums  de  carcinomateux  réagissaient  aussi  sur  le 
placenta,  et  les  sérums  de  femmes  enceintes  sur  le 
carcinome.  Jouas  (i)  a  eu,  5  fois  sur  7,  un  résultat 
positif  avec  du  sérum  de  cancéreux  vis-à-vis  du 
tissu  d’une  tumeur,  jamais  vis-à-vis  du  placenta. 

Gambarofï  (2),  sur  48  sérums  de  sujets  atteints  de 
tumeurs  malignes,  eut  toujours  des  résultats  positifs, 
le  sérum  des  carcinomateux  réagissant  exclusivement 
vis-à-vis  du  tissu  carcinomateux  et  le  sérum  des 
sarcomateux  exclusivement  vis-à-vis  du  tissu  sarco¬ 
mateux  ;  une  txmieur  sypliili tique  donnait  également 
une  réaction  positive  vis-à-vis  du  tissu  sarcomateux. 

.  OEller  et  Stephan  (3)  disent  n’avoir  jamais  obtenu 
de  destruction  du  carcinome  par  le  sérum  des  sarco¬ 
mateux,  mais,  au  contraire,  eissez  souvent  une  destruc¬ 
tion  du  sarcome  par  le  sérum  des  carcinoma¬ 
teux. 

Paltauf  (4)  a  signalé  un  cas  où  la  spécificité  des 
ferments  s’est  manifestée  d’une  façon  assez  inatten¬ 
due  :  vis-à-vis  d’une  tumeur,  le  sérum  des  carcino¬ 
mateux  donnait  une  réaction  négative  et,  au  con¬ 
traire,  le  sérum  des  femmes  enceintes  donnait  mie 
réaction  positive  ;  or,  au  microscope,  on  reconnut  que 
cette  tmneur  était  un  chorio-épithéliome. 

Wolter  (5)  a  obtenu  une  statistique  remarquable  : 
le  sérmn  des  carcinomateux  a  réagi  positivement 
vis-à-vis  du  tissu  carcinomateux  dans  100  p.  100 
des  cas,  alors  que  le  sérum  des  non  cancéreux  a  réagi 
négativeiuent  dans  93,4  p.  100  des  cas  :  ce  procédé 
aurait  une  grande  valeur  pour  le  diagnostic  précoce. 

A.  Mayer  (6)  a  eu  18  fois  une  réaction  positive  sur 
18  cas  de  cancers  variés  ;  il  a  constaté  dans  3  cas 
que  l’ascite  cancéreuse,  comme  le  sérmn,  détruisait 
le  cancer. 

Piorkowski  (7)  a  obtenu  des  résultats  favorables 
dans  75  p.  100  des  cas.  Il  a  constaté  que  les  ferments 
anti-cancer  disparaissent  après  ablation  totale  de  la 
tumeur,  ce  qui  donne  à  leur  constatation  un  certain 
intérêt  pour  le  pronostic  et  la  thérapeutique.  Il  a  vu 
disparaître  des  tumeurs  chez  les  animaux  par  l’in¬ 
jection  intraveineuse  d’un  sérum  thérapeutique  et 
croit  pouvoir  suivre  les  effets  de  ce  sérum  chez 
l’homme  par  la  réaction  d’Abderhalden. 

Guggenheüner  (8)  a  obtenu  des  résultats  toujours 
positifs  dans  22  cas  de  cancer  certain  ou  probable 
cliniquement  ;  dans  ■  25  non  cancéreux,  il  a  eu  des 
résultats  négatifs,  à  l’exception  d’un  cas  d’actino¬ 
mycose  et  d’un  cas  de  cholémie  intense. 

Une  toute  nouvelle  statistique  de  Heimann 

(1)  JONAS,  Deutsche  mediz.  Wockensch.,  1913,  n“  23. 

(2)  Gambasofp  (de  Moscou),  Miinch.  mediz.  Wochensch., 
n»  36,  29  juillet  1913,  p.  1644. 

(3)  OÎLLER  et  Stephan,  Münch.  mediz.  Wochensch., 
17  mars  1914,  p.  579. 

(4)  Paltauf,  Wiener  klin.  Wochensch.,  11“  18,  1913,  p.  729. 

(5)  Wolter,  Russky  Wratch,  1913,  32. 

(6)  Mayer,  Miinch.  mediz.  Wochensch.,  13  janvier  1914, 
p.  67. 

(7) .  Piorkowski,  Soc.  médicale  de  Berlin,  21  janvier  1914. 

(8)  Gucgenheimer,  Soc.  médicale  de  Berlin,  21  janvier  1914. 


et  Fritsch  (9)  est  aussi  très  favorable;  malheureuse 
ment,  si  intéressante  qu’elle  soit  scientifiquement, 
cette  méthode  comporterait  encore  trop  de  causes 
d’erreur  pour  être  pratique. 

Fasiani  (lo),  en  expérimentant  sur  64  sérums 
dont  26  de  carcinomateux  et  4  de  sarcomateux,  a 
obtenu  presque  toujours  un  résultat  positif  cirez  les 
cancéreux,  et,  au  contraire,  un  résultat  négatif 
chez  80  p.  100  des  non  cancéreux  ;  il  reconunande 
d’éviter  la  préparation  des  tissus  contenant  des 
foyers  de  nécrose  ou  d’infiltration  sanguine. 

Mais  en  dehors  de  ces  recherches  très  encoura¬ 
geantes,  d’autres  examens  ont  été  faits  par  différents 
auteurs  qui  sont  infiniment  moins  favorables. 

Markus  (ii)  n’a  obtenu  des  résultats  positifs  avec 
le  sérum  des  carcinomateux  que  dans  5  cas  sur  8  ; 
les  3  cas  négatifs  concernaient  3  cancers  du  gros 
intestin.  De  plus,  des  sérmns  de  fenunes  enceintes 
donnèrent  2  fois  sur  7  un  résultat  positif  avec  du 
cancer,  et  les  sérums  de  carcinomateux  donnèrent 
4  fois  sur  1 1  un  résultat  légèrement  positif  avec  du 
placenta. 

Dederer  (12)  a  obtenu  aussi  10  fois  sur  14  et 
Schæfer  (13)  15  fois  sur  25  un  résultat  positif  en 
faisant  agir  du  sérum  de  carcinomateux  sur  du 
placenta  normal. 

Pincussohn  (14)  esthne  que,  en  dehors  de  la  gros¬ 
sesse;,  la  réaction  d’Abderhalden  n’a  pas  encore  une 
grande  valeur  pratique  ;  cela  tient,  d’une  part,  aux 
difficultés  de  la  technique  et,  d’autre  part,  à  la  varia- 
bihté  des  cancers  et  à  la  variabilité  chhnique  des 
cellules  carcinomateuses  :  aussi  conseille-t-il,  comme 
Orth,  l’emploi  de  substrats  «polyvalents»,  c’est-à- 
dire  de  mélanges  de  cancers  préparés,  mélanges 
que  Abderhalden  lui-même  avait  déjà  employés. 

Halpem  (15)  n’a  obtenu  une  réaction  positive  avec 
du  tissu  de  carcinome  que  30  fois  sur  102  sérmns  de 
carcinomateux  certains,  et,  avec  du  sarcome,  il  a  eu 
seulement  5  résultats  positifs  sur  19  cas  ;  de  plus,  il 
a  eu  quelquefois  des  résultats  avec  du  sérum  de 
carcinomateux  mis  en  présence  de  tissu  de  sarcome 
ou  inversement,  ce  qui  en  diminue  la  valeur  diagnos¬ 
tique. 

Fraeukel  (16)  n’a  obtenu  que  13  résultats  positifs 
sur  32  sérums  de  carcinomateux  avec  du  tissu  de 
tumeurs  ;  mais,  avec  le  même  tissu,  il  a  obtenu  aussi 
12  résultats  positifs  sur  50  cas;  divers  (sarcomes, 
grossesse,  etc.  )  Dans  une  toute  récente  statistique  (17), 
cet  auteur  indique  qu’il  a  recherché  la  réaction  avec 

(9)  Heimann  et  Fritsch,  Archiv.  f.  klin.  Chirurgie,  1914, 
1. 103,  fasc.  3,  et  Congrès  allemand  de  Chirurgie,  15-18  avril 
1914 

(10)  Fasiani,  Wiener  klin.  Woc/i«isc7i.,  1914,  ii“^ii. 

(11)  Markus  (de  Brcslau),  Berliner  klin.  Wochensch.,  n»  17, 
28  avril  1913,  p.  776.- 

(12)  Hederer,  Soc.  des  médecins  de  Vienne,  25  avrilji9i3. 

(13)  Schæfer,  Soc.  de  médecine  de  Berlin,  23  juillet  1913. 

(14)  Pincussohn,  Soc.  médicale  de  Berlin,  21  janvier  1914. 

(15)  Halpern,  Mitteilungen  aus  der  Grenzgebieteder  Med. 
und  Chir.,  1913,  n»  27  p.  2. 

(16)  FrABNkel,  Berliner  klin.  Wochensch.,  1914, 'n“  7. 

(17)  Fraenkel,  Deutsche  mediz.  Wochensch.,  1914,  u”  12. 
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du  tissu  de  carcinome  dans  129  cas  :  dans  40  cas,  il 
s’agissait  de  carcinomateux  certains,  le  résultat  ne 
fut  positif  que  13  fois;  dans  12  observations  de  carci¬ 
nome  douteux,  il  fut  positif  7  fois  ;  dans  77  cas  de 
maladies  diverses,  non  cancéreuses,  il  fut  positif  21 
fois.  Avec  du  tissu  de  sarcome,  le  résultat  ne  fut  pas 
sensiblement  meilleur  ;  sur  62  cas  examinés,  9  étaient 
des  sarcomateux  purs,  la  réaction  ne  fut  positive  que 
5  fois  ;  53  cas  de  maladies  diverses  donnèrent  24 
réactions  positives  dont  ii  chez  des  carcinomateux. 

Fried,  avec  du  cancer,  a  eu  dans  27  cas  de  tu¬ 
meurs  77  p.  100  de  résultats  positifs  et  32  p.  100 
de  négatifs  ;  sur  18  non  cancéreux,  4  cas  positifs,  13 
négatifs  et  i  douteux. 

Bomstein  (i)  n’a  constaté  de  réaction  positive 
vis-à-vis  du  carcinome  qu’avec  des  sérmns  de  carci¬ 
nomateux,  mais,  avec  ces  sérmns,  la  réaction  n’a 
été  positive  que  dans  40  à  50  p.  100  des  cas. 

Kaemmerer,  Clausz  et  Dieterich  (2)  n’ont  pas 
obtenu  des  résultats  favorables,  les  sérums 
normaux  détruisant  le  cancer  autant  et  parfois 
plus  que  les  sénmis  cancéreux.  Mais  Abder- 
halden  (3)  leur  reproche  une  grosse  faute  de 
technique,  les  organes  employés  par  eux  donnant 
une  réaction  même  avec  l’eau  distillée. 

Apolant  {4)  ne  croit  pas,  d’après  ses  recherches, 
que  la  réaction  d’Abderhalden  ait  une  valeur  pra¬ 
tique  hnportante  pour  le  diagnostic  sérologique  du 
cancer. 

Tout  récemment,  Ciller  et  Stephan  (5)  ont  appelé 
l’attention  sur  la  nécessité  d’employer  pour  la 
réaction  des  cancers  de  même  origine  épithéUale, 
cancers  épithéliaux  pour  les  sérmns  de  cancéreux 
.  de  l’estomac  ou  de  l’intestin,  cancers  pavimenteux 
pour  les  sérums  des  cancéreux  de  la  langue  ou  de 
l’œsophage  ;  il  n’y  aurait  pas  une  spécificité  étroite, 
mais  une  sorte  de  spécificité  «  de  groupe  »  qui  permet¬ 
trait  d’employer,  par  exemple,  des  cellules  épithéliales 
normales,  cyUndriques  ou  pavimenteuses  suivant 
le  cas,  au  lieu  de  cellules  carcinomateuses.  Même  en 
suivant'  ces  règles,  ces  auteurs  ont  trouvé  encore  un 
pourcentage  assez  grand  de  cancéreux  ne  fournis¬ 
sant  pas  de  ferments  vis-à-vis  du  oancer  et  aussi  de 
non  cancéreux  en  fournissant  :  ils  croient  pouvoir 
expUquer  ces  anomalies  par  le  fait,  d’une  part,  que 
seule  la  destruction  du  cancer,  la  chute  des  éléments 
dans  le  courant  sanguin,  produirait  des  ferments, 
d’autre  part,  que  certains  ferments  seraient  poly¬ 
valents. 

Sans  préjuger  l’avenir  de  ces  intéressantes  hypo¬ 
thèses,  il  est  certain  que  des  résultats  extrêmement 
dissemblables  ont  été  obtenus  par  les  auteurs  dans  le 

(i)  Bornstein,  Section  biologique  du  Congrès  médical  de 
Hambourg,  16  décembre  1913. 

(a)  Kaemmerer,  Ceausz  et  Dxbierich,  Münch.  mediz. 
Wochensch.,  3  mars  1914,  p.  469. 

(3)  Abderhaeden,  Münch.  mediz.  Wochensch.,  10  mars 
1914,  p.  547. 

{4)  Apolant,  Réunion  scientifique  à  l'hôpital  de  Francfort,  20 
janvier  1914. 

(5)  CEller  et  Stephan,  Münch.  mediz.  Wochensch.,  17  mars 
1914,  p.  579- 


diagnostic  sérologique  du  cancer.  Ces  divergences 
de  résultats  s’expliquent  très  difficilement  dans 
l’état  actuel  de  la  question. 

Une  remarque  mérite  cependant  d’être  faite,  car 
il  en  faudra  tenir  grand  compte  dans  les  recherches 
ultérieures,  et  peut  être  ne  l’a-t-on  souvent  pas 
observé  jusqu’ici  ;  il  ne  faut  jamais  employer  comme 
<i  substrat  »,  pour  diagnostiquer  le  cancer  d’un  organe 
donné,  un  cancer  primitif  de  ce  même  organe  (6). 
En  effet  il  est  à  peu  près  impossible  de  débarrasser 
complètement  et  sûrementle  tissu  cancéreux detoute 
trace  du  tissu  nonnal  attenant  ;  par  exemple,  rm 
cancer  de  l’estomac  ne  pourra  être  complètement 
séparé  de  la  muqueuse  ou  de  la  musculature  de 
l’estomac.  Si  donc,  .chez  un  sujet  que  l’on  soup¬ 
çonne  atteint  de  cancer  de  l’estomac,  on  emploie  un 
cancer  de  l’estomac,  la  réaction  pourra  être  positive 
aussi  bien  vis-à-vis  de  la  muqueuse  que  vis-à-vis  du 
cancer,  de  sorte  qu’elle  pourra  être  positive  dans  les 
lésions  quelconques  de  la  muqueuse,  aussi  bien  s’il 
s’agit  par  exemple  d’un  ulcère  que  d’mi  cancer. 
Dans  ces  cas,  il  conviendra  toujours  d’utüiser,  non 
le  cancer  prmiitif  lui-même,  mais  une  métastase, 
un  noyau  de  cancer  secondaire  du  foie  par  exemple  : 
alors  seulement  on  pourra  par  la  sérologie  diagnos¬ 
tiquer  quelle  est  la  maladie  de  l’estomac  que  l’on 
soupçonne. 

Il  sera  sans  doute  bon  de  tenir  compte  aussi,  pour 
les  recherches  ultérieures,  des  remarques  de  Pincus- 
solm  et  de  Orth  sur  l’utilité  des  «substrats  poly¬ 
valents  ». 

Maladies  mentales  et  nerveuses.  —  L'étude 
des  ferments  d’Abderhalden  a  été  faite  surtout  pour 
quatre  affections  mentales  et  nerveuses,  à  savoir  : 
la  démence  précoce,  la  paralysie  générale,  la  psy¬ 
chose  maniaque  dépressive  et  l’épilepsie. 

Démence  précoce.  —  Elle  a  été  étudiée  par  de 
nombreux  auteurs,  depuis  que  Pauser  (7)  lui  a  doimé 
conmre  caractéristique  de  présenter  d’ordinaire  dans 
le  sérum  sanguin  des  ferments,  d’ime  part  contre  le 
cerveau,  d’autre  part  contre  la  glande  génitale  du 
sexe  correspondant,  testicule  chez  l’homme,  ovaire 
chez  la  femme.  La  première  communication  de  cet 
auteur  porte  sur  20  cas  ;  17  ont  été  éprouvés  vis-à- 
vis  du  cerveau  avec  13  résultats  positifs  ;  7  sérums 
d’hommes  ont  tous  donné  des  résultats  positifs  avec 
le  testicule  ;  ii  sérums  de  femmes  ont  donné  des 
résultats  7  fois  positifs  avec  l’ovaire,  toujours 
négatifs  avec  le  testicule. 

Fischer  (8)  a  trouvé  des  fennents  toujours  vis-à-vis 
de  la  glande  génitale  correspondante,  presque 
toujours  vis-à-vis  du  cervœau.  'Wegener  (9)  arrive 

(6)  Abderhalden,  Münch.  mediz.  Wochensch.,  2  février 
1914. 

(7)  Fauser,  Deutsche  mediz.  Wochensch.,  1912,  ti°  52,  et 
1913,  n»  7. —  ID.,  Münch.  mediz.  Wochensch.,  u»!!,  iSn^rs 
19131  p.  584.  et  U»  36,  9  septembre  1913,  p.  1984. 

(8)  Fischer,  Deutsche  mediz.  Wochensch.,  1913,  n»  44,  et 
Comptes  rendus  du  Congrès  des  Naturalistes,  Rostode,  1913. 

(9)  Wegener,  Münch.  mediz.  Wochensch.,  1913,  n«  22;  et 
Münch.  mediz.  Wochensch.,  6  janvier  1914,  n»  i,  p.  14. 
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aux  mêmes  résultats  j)ar  l’étude  de  96  cas  ;  il  trouve 
aussi,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  des  ferments 
anti-thyroïde  ;  les  résultats  sont  les  mêmes  dans  les 
cas  d’hébéphrénie,  soit  simple  au  début,  soit  avec  état 
catatonique,  mais  sans  démence  proprement  dite. 

Brahm  (i)  constate  que  l’on  trouve  souvent  dans 
le  sérum  des  déments  précoces  des  ferments  anti¬ 
cerveau,  mais  parfois  aussi  des  réactions  avec  du 
placenta;  Brahm  et  Frank  (2),  trouvant  presque 
toujours  des  ferments  anti-cerveau  dans  le  sang 
des  déments  précoces,  observent  cependant  que,  dans 
la-moitié  des  cas,  on  peut  obtenir  les  mêmes  résultats 
avec  de  la  peptone  de  soie  qu’avec  de  la  peptone 
du  cerveau. 

Urstein  (3)  aboutit  à  des  conclusions  assez  peu 
enthousiastes,  et  Hauptmann  (4)  estime  que  la 
réaction  varie  de  jour  en  jour  dans  la  démence 
précoce. 

Pourtant  la  plupart  des  auteurs  qui  suivirent 
confirmèrent  à  peu  près  les  résultats  obtenus  par 
Fauser,  Fischer  et  Wegener.  Wilhelm  Mayer  (5)  dans 
16  cas  trouve  toujours  des  ferments  vis-à-vis  de  la 
glande  génitale  correspondante,  presque  toujours 
\’is-à-vis  du  cen'eau  et  du  corps  thyroïde,  presque 
jamais  vis-à-vis  d’autres  organes.  Bundschuh  et 
Rœmer  (6),  avecle  sérum  de  41  déments  précoces,  ont 
une  réaction  positive  35  fois  vis-à-vis  du  cerveau, 
34  fois  vis-à-vis  de  la  glande  génitale  correspon¬ 
dante,  14  fois  vis-à-vis  de  la  thyroïde.  Theobald  (7) 
obtient  également  de  bons  résultats  et  estime  que 
la  sérologie  doit  pennettre  dans  de  nombreux  cas  de 
différencier  la  démence  précoce  d’autres  affections 
.psychiques,  surtout  si  l’on  emploie  la  méthode 
optique. 

Maass  (8)  trouve  chez  les  déments  précoces 
presque  toujours  une  réaction  positive  avec  le 
cerveau  et  avec  les  glandes  génitales,  souvent  avec 
la  thyroïde,  quelquefois  aussi  avec  la  surrénale, 
Kafka  (9)  note,  lui  aussi,  que,  en  dehors  des  ferments 
anti-cerv'eau,  anti-testicule  ou  ovaire  et  anti-thyroïde, 
il  y  a  parfois  des  ferments  anti-surrénale.  Beyer  (lo), 
dans  6  cas,  trouve  toujours  tme  réaction  vis-à-vis 
de  la  glande  génitale  et  du  cerveau. 

Cimbar(ii)  constate  aussi  la  présence  constante 
de  fennents  anti-cen'eau,  mais  croit  que  les  ferments 
anti-testicule  ou  ovaire  s’observent  plutôt  dans  les 
cas  défavorables,  les  ferments  anti-thyroïde  dans  les 

(il  Brahm,  Soc.  de  médecine  de  Berlin,  23  juillet  1913. 
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1913,  p.  2450. 

(i.i)  Cimbal,  Réunion  des  médecins  de  Hambourg,  16  décembre 

1913. 


cas  à  pronostic  favorable  ;  dans  ces  cas,  il  s’agit  sans 
doute  des  psychoses,  cliniquement  très  analogues 
à  des  démences  précoces,  que  Fauser  considère 
comme  dues  à  des  lésions  thyroïdiennes,  en  partie 
par  le  fait  même  qu’il  ne  trouve  que  des  ferments 
anti-cerveau  et  anti-thyroïde. 

Des  recherches  chimiques  faites  par  Bomstein  (12) 
indiquent  dans  la  démence  précoce  une  diminution 
des  produits  élaborés  respiratoires  ;  or,  on  retrou¬ 
verait  cette  diminution  dans  les  lésions,  soit  des 
glandesgénitales,soitde  la  thyroïde  ;  dans  la  démence 
précoce,  elle  serait  en  rapport  avec  la  destruction  de 
ces  organes  par  les  ferments  retrouvés  dans  le  sang 
par  les  différents  auteurs  que  nous  avons  cités. 

Pesker  (13)  a  trouvé,  8  fois  sur  ii  démentes  pré¬ 
coces,  des  ferments  anti-ovaire,  presque  toujours 
des  ferments  anti-cerveau,  jamais  des  ferments  anti¬ 
testicule  ;  ces  derniers  sont,  au  contraire,  fréquents 
dans  le  sexe  masculin. 

Fuchs  et  Fremd  (14)  ont  enfin  toujours  trouvé 
dans  12  cas  de  démence  précoce  une  réaction  positive 
vis-à-vis  d’un  organe  non  exploré  jusque-là,  le 
.pancréas. 

Fn  dehors  de  l’import  an  ce  pratique  qu’il  y  aurait,  au 
point  de  vue  du  diagnostic,  à  pouvoir  établir  la  cons¬ 
tance  de  certains  ferments  dans  le  sang  des  déments 
précoces,  Kafka  (15),  Münzer  (16) ,  Fauser,  Kastan  (i  7) 
attirent  l’attention  sur  l’intérêt  que  pourrait  pré¬ 
senter  la  constatation  de  tel  ou  tel  ferment,  anti¬ 
thyroïde,  anti-thymus  ou  anti-testicule  par  exemple, 
au  point  de  vue  de  la  connaissance  de  la  cause 
première  de  cette  affection,  dont  la  pathogénie  est 
encore  si  obscure  ;  cet  intérêt  ne  serait  pas  seulement 
purement  scientifique,  mais  pourrait  être  aussi 
capital  au  point  de  vue  thérapeutique  et  même, 
coimne  le  pense  Cimbal,  au  point  de  vue  pronostique. 

Des  constatations  analogues,  faites  à  propos  d’autres 
maladies  mentales,  pourraient  amener  une  véritable 
«décentralisation»  (Münzer)  de  la  cause  première 
de  ces  affections. 

Paralysie  générale.  —  File  a  donné  à  la  plupart 
des  auteurs  des  résultats  beaucoup  moins  absolus  et 
moins  caractéristiques.  Dans  la  paralysie  générale 
et,  d’tme  façon  générale,  dans  les  affections  S3q)hili- 
tiques  et  métasyphilitiques,  Fauser  a  trouvé  des 
ferments  anti-cerveau,  sauf  exceptions  cependant  ; 
mais  il  n’a  trouvé  que  très  irrégulièrement  des  fer¬ 
ments  anti-génitaux  et  parfois  des  ferments  vis-à-vis 
d’autresorganes.  Fischer,  dans  10  cas  de  paralysie 
générale,  a  obtenu  une  réaction  positive  presque 
toujours  avec  le  cerveau,  jamais  avec  les  glandes 
génitales,  rarenrent  avec  d’autres  organes.  Wegener, 
dans  67  cas  de  paralysie  générale,  de  tabes  et  de 

(12)  Bornstein,  Miinch.  mediz.  Wochensch.,  n“  36,  9  septem¬ 
bre  .1913,  p.  1994. 

(13)  Bssksx.,  Assemblée  des  médecins  de  l’asile  Saint-Nicolas 
à  Saint-Pétersbourg,  9  octobre  1913  et  16  janvier  1914. 

(14)  Fucus  et  FtcEucD,  Miinch.  mediz.  Wochensch.,  10  février 
1914,  p.  307. 

(15)  Kafka,  Zeitschrift  fur  Neurol.,  XVIII,  H.  3. 

(lO)  Münzer,  Berliner  klin.  Wochensch.,  1913,  n»  51. 

(17)  Kastan,  Deutsche  mediz.  Wochensch.,  1914,  n»  7. 
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syphilis  cérébrale  a  trouvé  des  ferments  vis-à-vis 
du  cerveau  et  de  la  moelle  ;  la  réaction,  d’ Abderhalden 
lui  a  paru  être  plus  sensible  que  celle  de  Wassermann. 

Frank  et  Brahm  n’ont  trouvé  qu 'irrégulièrement 
des  ferments  anti-cerveau  dans  la  paralysie  générale  ; 
au  contraire,  Wilhehn  Mayer  en  a  trouvé  toujours, 
et  de  plus  dés  ferments  anti-testicule  ou  ovaire  dans 
les  deux  tiers  des  cas  et  généralement  quelques 
ferments  vis-à-vis  d’im  organe  quelconque  ;  Maass 
arrive  à  peu  près  au  même  résultat.  Dans  le  liquide 
céphalo-racliidien,  ni  Mayer  ni  Maass  (29  cas)  n’ont 
jamais  pu  trouver  aucun  ferment. 

Bundschuh,  sur  13  cas  de  paralysie  générale,  a 
trouvé  II  fois  une  réaction  vis-à-vis  du  cerveau, 
2  fois  vis-à-vis  de  la  glande  génitale,  jamais  vis-à-vis 
de  la  thyroïde.  Golla  (i)  a  vu  des  ferments  anti¬ 
cerveau  presque  toujours  dans  la  paralysie  générale, 
mais  il  y  avait  presque  toujours  aussi  des  ferments 
vis-à-vis  d’autres  organes.  Neue  (2)  croit  que  l’exis¬ 
tence  de  ces  derniers  ferments  peut  même  servir  au 
diagnostic,  car,  dans  la  syphilis  cérébrale  simple,  il 
n’y  aurait  de  ferments  que  vis-à-vis  du  cerveau. 
Pesker  a  aussi  constaté  des  ferments  anti-cerveau 
dans  la  plupart  des  cas  de  paralysie  générale  et,  en 
plus,  des  fennents  occasionnels  divers  (anti- thyroïde, 
anti-glande  génitale,  anti-foie,  etc.). 

Kafka  et  Puchs  ont  trouvé  une  réaction  positive 
vis-à-vis  de  la  glande  génitale  dans  le  tiers  des  cas  de 
paralysie  générale  ;  Puchs  et  Premd  en  ont  trouvé 
une  vis-à-vis  du  pancréas  5  fois  sur  7. 

Si  l’on  veut  résumer  ces  résultats,  on  est  frappé 
d’une  certaine  concordance  relative  que  l’on  trouve 
dans  la  plupart  d’entre  eux  et  qui  peut  se  résmner 
ainsi  :  dans  la  démence  précoce,  atteinte  presque  toujours 
des  glandes  génitales  et  du  cerveau,  souvent  de  la 
thyroïde  ;  dans  la  paralysie  générale,  atteinte  presque 
toujours,  mais  non  toujours,  du  cerveau,  atteinte 
assez  rare  des  glandes  génitales,  atteinte  presque 
toujours  de  divers  autres  organes. 

Psychose  maniaque  dépressive.  Psychoses 
dites  fonctionnelies.  —  Ici,  les  résultats  sont 
rm  peu  plus  concordants  :  Pauser,  Wegener, 
Wilhehn  Mayer,  Bundschuh,  Beyer  n’ont  jamais 
trouvé  aucun  ferment,  ni  vis-à-vis  du  cerveau,  ni 
vis-à-vis  des  glandes  génitales,  ni  même  vis-à-vis 
d’autres  organes  ;  Puchs  et  Premd  n’en  ont  pas 
toujours  trouvé  vis-à-vis  du  pancréas. 

D’après  Praenkel  et  d’après  Brahm,  les  résultats 
sont,  au  contraire,  beaucoup  moins  nets,  et  l’on  peut 
trouver  dans  les  psychoses  fonctionnelles  des  ferments 
vis-à-vis  du  cerveau  ou  vis-à-%’is  d’autres  organes, 
parfois  du  placenta. 

Parhon  et  M“o  Parhon  (3)  auraient  trouvé  dans 
8  cas  sur  ii  de  «  psychoses  affectives  »,  c’est-à-dire  de 
manie  et  de  mélancolie,  de  ferments  anti- thyroïde. 

(1)  Golla,  Réunion  des  neurologistes  allemands,  Breslau, 
octobre  1913. 

(2)  Neue,  Monatschrift  /.  Psych.  und  Neurol.,  XXXIV, 
H.  2  ;  —  Deutsche  Zeitsch  f.  Nervenheilk.,  1914,  t.  50. 

(3)  Paehon  et  JP'®  Parhox,  Soc.  de  Neurologie  de  PariSj 
2  a\Til  1914. 


Dans  5  cas  de  mélancoUe,  Binswanger  (4)  a  cons¬ 
taté  des  fennents  exclusivement  vis-à-vis  du  foie  ; 
dans  20  autres  cas,  Wegener,  élève  de  Binswanger,  a 
trouvé,  eu  plus  de  ferments  anti-foie,  des  ferments 
anti-testicule,  anti-ovaire  ou  anti-cerveau.  Dans  des 
cas  de  mélancolie  sénile,  Gimbal  a  observé  des 
réactions  positives  avec  le  cerveau  et  parfois  avec 
la  surrénale. 

Dans  8  cas  de  paranoïa,  Wegener  (5)  a  constaté 
une  absence  totale  de  ferments. 

On  comprend  tout  l’intérêt  diagnostique  qu’il  y  a  à 
ce  que  de  nouvelles  recherches  viennent  confirmer 
ou  infirmer  l’absence  totale  de  ferments  dans  la 
psychose  maniaque  dépressive  et  les  psychoses  dites 
fonctionnelles,  en  opposition  avec  l’existence  de 
ferments  très  souvent  différents  dans  la  démence 
précoce  d’une  part,  dans  la  paralysie  générale 
d’autre  part  ;  Pauser,  Pîscher,  Wegener,  Mayer, 
Bimdschuh  et  Rœmer,  Neue,  Beyer,  Theobald 
croient  ce  sérodiagnostic  possible  ;  Hauptmann 
et  Bumke,  Brahm,  Cpller  et  Stephan  ne  le  croient 
pas. 

Démence  sénile.  —  Wegener  a  trouvé  des  fer¬ 
ments  anti-cerveau  (12  cas),  et  Maass  généralement 
des  fennents  anti-cerveau,  rarement  des  ferments 
anti-glande  génitale,  parfois  des  ferments  anti¬ 
prostate. 

Idiotie  et  imbécillité.  —  On  trouverait  souvent, 
d’après  Maass,  une  réaction  vis-à-vis  du  cerveau  et, 
de  plus,  une  réaction  vis-à-vis  des  glandes  génitales 
dans  l’idiotie,  visr-à-vis  de  la  thyroïde  dans  l’üubé- 
cillité. 

Ahrens  (6)  a  constaté  qu’une  simple  commotion 
cérébrale  ou  une  compression,  un  saignement,  une 
infection  quelconque  peuvent  détenuiner  une 
réaction  positive  au  cerveau.  Il  en  serait  de  même 
de  l’anesthésie  générale  ;  la  narcose,  ou  même  tme 
anesthésie  locale,  ont  donné  à  Wegener,  dans  8  cas, 
une  réaction  au  cerveau  et  à  la  substance  nerveuse, 
parfois  au  pomnon. 

Épilepsie.  —  Pischer  (7)  n’a  constaté  qu’une 
fois  sur  16  des  fennents  anti-cerveau  ;  Golla  les  a 
constatés  également  de  façon  très  inconstante  etsans 
pouvoir  rapporter  leur  présence  ou  leur  absence 
à  aucune  cause  coimue.  Maass  aurait  observé 
pendant  la  crise  des  ferments  anti-cerveau,  parfois 
anti-glande  génitale,  rarement  anti-thyroïde.  Pesker 
a  trouvé,  dans  à  peu  près  la  moitié  des  cas,  des 
ferments  ànti-cerveau,  assez  rarement  d’autres 
ferments  variés. 

Binswanger  (8)  a  examiné  le  sérum  aussitôt  après  la 
crise  chez  7  épileptiques,  dans  les  cinq  jours  suivants 
chez  3  autres,  eu  dehors  des  périodes  de  crises 
dans  20  autres  cas.  Il  conclut  de  ces  recherches  que 
la  réaction  est  positive  au  moment  de  la  crise  ou 

(4)  Binswanger,  Réunion  des  psychidtres  et  neurologistes 
de  l'Allemagne  centrale,  léna,  1"'  novembre  1913. 

(5)  WEGENER,  Miinch.  médis.  Wochensch.,  6 janvier  1914,  p.  15 . 

(6)  Ahrens,  Congrès  des  naturalises.  Vienne, septembre  1913. 

(7)  Fischer,  Deutsche  media.  Wochensch.,  1913,  n«  44. 

.  (8)  Binswanger,  Miinch.  media.  Wochensch.,  11“  42,  21  octo¬ 
bre  1913. 
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dans  les  cinq  jours  qui  suivent,  mais  qu’elle  ne  reste 
positive  que  dans  certains  cas  qui  seraient  particu¬ 
lièrement  graves,  qui  conduiraient  généralement  à 
la  démence,  et  qui  permettraient  de  distinguer  une 
épilepsie  «  organique  »  (ne  comprenant  d’ailleurs 
pas  l’épilepsie  toxique,  infectieuse,  ni  traumatique) 
d’une  épilepsie  «  d5mainique  constitutionnelle  »,  peu 
grave.  Wegener  a  apporté  son  appui  aux  idées  de  son 
maître  (6i  cas). 

Nous  avons  nous-même,  avecVurpas  (i),  examiné 
le  sérum  de  25  épileptiques,  certains  à  plusieurs 
reprises,  ha  réaction  s’est  montrée  positive  dans 
60  p.  100  des  cas,  ce  qui  répond  au  pourcentage  des 
cas  de  Binswanger.  Mais,  bien  que  nous  ayons  pris 
le  sérum  à  toute  période  avant  ou  après  la  crise  ou 
à  distance  des  crises,  nous  n’avons  pu  trouver  aucune 
relation  entre  cette  réaction  et  la  date  de  la  crise 
précédente  ou  de  la  crise  suivante.  De  plus,  nous 
n’avons  pu  trouver  aucune  relation  entre  la  réaction 
et  la  gravité  apparente  de  l’affection,  le  nombre 
et  l’intensité  des  crises,  l’âge  du  malade,  la  date 
du  début  de  la  maladie  et  sa  durée.  Tout  au  plus, 
avons-nous  pu  constater  que  les  troubles  mentaux 
graves,  congénitaux  ou  acquis,  débilité  ou  im¬ 
bécillité,  affaiblissement  ou  démence,  sont  sensible¬ 
ment  plus  fréquents  chez  les  sujets  dont  la  réac¬ 
tion  est  positive.  Dans  ce  sens  seulement,  la 
réaction  d’Abderhalden,  faite  avec  le  cerveau,  nous 
paraît  avoir  peut-être  une  certaine  valeur  pronos¬ 
tique;  mais  elle  ne  permet  certainement  pas  de 
porter,  conmre  le  voulait  Binswanger,  un  diagnostic 
anatomo-clinique,  comportant  rm  pronostic  et  une 
thérapeutique,  car  il  y  a  des  épileptiques  profon¬ 
dément  déments  qui-  ont  pourtant  une  réaction 
négative.  Pour  l’épilepsie  comme  pour  la  démence 
précoce,  c’est  peut-être  la  recherche  des  réactions 
vis-à-vis  des  différents  organes  qui  nous  révélera 
la  cause  première  de  l’affection,  du  «  syndrome 
épileptique  »,  pourrait-on  dire  :  c’est  dans  ce  sens 
que  nous  avons  entrepris  de  nouvelles  recherches 
encore  insuffisantes.  • 

Wilhelm  Mayer  (2)  vient  de  publier  des  recherches 
dont  le  résultat  est  identique  aux  nôtres,  à  savoir  ; 

1 0  pendant  la  crise,  il  n’y  a  pas  de  destruction  spéciale 
du  cerveau,  la  réaction  ne  peut  servir  au  diagnostic 
avec  la  crise  hystérique  ;  2°  dans  l’intervalle  des 
crises,  il  n’y  a  aucune  conséquence  pronostique  ou 
thérapeutique  à  tirer  d’mie  réaction  anti-cerveau 
positive  ou  négative  ;  il  y  a  cependant  plus  de  réac¬ 
tions  positives  chez  les  malades  gravement  atteints. 

Binswanger  (3)  a  fait  récemment  remarquer  qu’on 
peut  trouver  des  fermenta  anti-cerveau  dans  les 
sünples  épilepsies  psychiques  larvées,  fennents  qui 
disparaîtraient  quand  les  manifestations  diminuent. 
Chorée  de  Huntington.  —  Dans  cette  affection  qui 

(1)  André  I^éri  et  Vurpas,  Soc.  médic.  des  hôpitaux,  26 
décembre  1913. 

(2)  Wilhelm  Mayer,  Miinch.  media.  Wochensch,  31  mars  1914. 

(3)  Binswanger,  Réunion  des  naturalistes  et  médecins  à 
léna,  -is  janvier  1914. 


s’accompagne  de  très  grosses  altérations  chroniques 
du  cerveau  (4),  nous  n’avons  trouvé  qu’une  fois  sur 
5  cas  une  réaction  anti-cerveau  nette,  une  autre  fois 
une  réaction  à  peine  sensible  ;  dans  le  cas  où  la 
réaction  était  nette,  il  s’agissait  d’une  affection 
relativement  récente  (dix-huit  mois),  mais,  dans  cer¬ 
tains  cas  où  elle  était  négative,  l’affection  était  plus 
récente  encore.  Dans  2  cas  de  chorée  de  Huntington, 
Cimbal  a  trouvé  une  réaction  au  cerveau. 

Chorée  de  Sydenham.  —  Wegener  a  vu  6  fois 
des  ferments  anti-cerveau  ;  nous-même  avons  obtenu 
dans  un  cas  une  réaction  légère. 

Paralysie  agitante.  —  Dans  un  cas,  Wegener  a  eu 
une  réaction  positive  avec  le  cerveau,  la  moelle, 
les  nerfs  et  les  muscles  ;  dans  un  autre  cas,  nous- 
même  n’avons  obtenu  aucune  réaction  avec  le 
cerveau  et  avec  la  thyroïde. 

Tout  réceimnent,  Parhon  et  M^e  Parhon  (5),  ont 
obtenu  4  fois  ime  réaction  positive  dans  la  maladie 
de  Parkinson  avec  de  la  thyroïde,  soit  normale,  soit 
parkinsoniemie.  Marinesco  et  Papazolu  avaient  déjà 
obtenu  des  ferments  anti-thyroïde,  mais  exclusive¬ 
ment  vis-à-vis  de  la  thyroïde  parkinsonienne. 

Tumeurs  du  cerveau  et  de  la  moelle. —  Dansi5cas, 
Wegener  a  trouvé  une  réaction  au  cerveau  et  à  la 
moelle;  dans  un  cas  de  gros  gliome  temporo-occipital, 
nous  avons  eu  aussi  une  réaction  nette  vis-à-vis  du 
cerveau. 

Sclérose  en  plaques.  —  Dans  8  cas,  Wegener 
a  obtenu  une  réaction  au  cerveau  et  à  la  substance 
nerveuse,  Golla  a  eu  également  quelques  résultats 
positifs  dans  la  sclérose  en  plaques,  mais  de  façon 
tout  à  fait  irrégulière  et  inexplicable. 

Ahrens  a  trouvé  des  ferments  anti-cerveau  dans 
la  syringomyéhe  et  l’amyotrophie  spinale  ;  toutes  les 
parties  du  système  nerveux,  cerveau,  moelle  ou 
nerfs,  auraient  d’ailleurs  dans  les  dialyseurs  une 
action  analogue,  ces  différentes  parties ,  étant  sans 
doute  chüniquement  semblables. 

Ramollissement  et  hémorragie  cérébrale.  — 
Nous  avons  obtenu  9  fois  sur  15  une  réaction  po¬ 
sitive  vis-à-vis  du  cerveau  (6)  :  dans  10  cas,  il  s’agissait 
de  ramoUissement,  la  réaction  a  été  positive  5  fois  ; 
dans  5  cas,  il  s’agissait  d’hémorragie,  la  réaction  a  été 
toujours  positive,  sauf  dans  un  cas  où  l’ictus  était 
tout  récent  et  où  la  réaction  était  douteuse,  car  le 
sérum  seul  contenait  des  produits  dialysables  et 
donnait  ime  réaction  positive. 

Nous  avons  espéré  avoir  rm  signe  diagnostique 
plus  certain  entre  le  ramollissement  et  l’hémorragie 
cérébrale  en  recherchant  les  ferments  susceptibles  de 

(4)  Voir  l’article  de  Pierre  Marie  et  Bhermiite,  Annales 
de  médecine,  n»  i,  15  janvier  1914. 

(5)  Parhon  et  Pahron,  Soc.  de  neurologie  .de  Paris, 

2  a-vril  1914. 

(6) ’  André  Beri,  Soc.  de  Neurologie,  6  novembre  1913.  — 
Notre  statistique  ne  reposait  alors  que  sur  6  cas  :  4  de  ramollis¬ 
sement,  i  de  ramollissement  ou  de  tumeur  (reconnu  depuis 
anatomiquement  pour  *nc  tumeur gUomateuse),  i  d’hémorragie. 
Bes  condusions  provisoires  que  nous  avions  cru  pouvoir  émettre 
nous  paraissent  confirmées  par  la  statistique  que  nous  donnons 
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détruire  les  produits  de  désassimilation,  non  d’mi 
organe  donné,  mais  du  sang  lui-même,  puisqu’il  y  a 
dans  riiémorragie  un  épanchement  de  sang  qui 
forcément  doit  se  détruire  et  se  résorber.  Pour  cela, 
nous  nous  sommes  adressé  à  l’une  des  albmnines  du 
sang,  et  nous  avons  préparé  de  la  -fibrine  exactement 
de  la  même  façon  qu’une  albumine  organique  quel¬ 
conque.  Dans  nos  5  cas  d'hémorragie  cérébrale  ou  mé¬ 
ningée,  la  réaction  à  la  fibrine  a  été  toujours  positive{i)  ; 
dans  les  10  cas  de  ramollissement  cérébral,  la  réaction 
a  été  toujours  négative,  sauf  dans  un  cas  où  le 
diagnostic  clinique  était  pourtant  celui  de  ramollis¬ 
sement  presque  certain  (hémiplégie  gauche  complète 
datant  d’un  mois,  survenue  à  la  suite  d’un  ictus  sans 
perte  de  connaissance  complète  chez  une  femme  de 
quarante-sept  ans),  mais  ne  put  être  confirmé  anato¬ 
miquement.  Dans  10  cas  d’affections  diverses,  avec 
ou  sans  rapport  avec  le  système  nerveux,  la  réaction 
à  la  fibrine  fut  ou  nulle  ou  extrêmement  légère,  à 
peine  sensible  (dans  3  cas). 

Si  nous  faisons  abstraction  des  cas  où  la  réaction 
n’était  pas  nette,  nous  ne  trouvons,  en  somme,  qu’un 
seul  cas,  un  cas  de  ramoUissement  où,  en  dehors 
d’mie  hémorragie,  la  réaction  à  la  fibrine  ait  été 
positive  (2).  En  admettant  même  qu’il  ne  puisse 
pas  y  avoir  d’erreur  dans  le  diagnostic  (ce  qui 
n’est  pas,  car  nous  n’avons  pas  eu  de  contrôle 
anatomique),  cette  exception  ne  paraît  pas  inex¬ 
plicable.  En  effet,  la  réaction  à  la  fibrine  ne  peut, 
bien  entendu,  révéler  que  l’existence  d’une  héomor- 
ragie,  mais  non  pas  le  siège  de  cette  hémorragie, 
dans  le  système  nerveux  ou  ailleurs  :  or  il  est  fort 
possible  que,  dans  le  cas  en  question,  il  y  ait  eu 
.  quelque  part,  dans  un  organe  ou  dans  ime  séreuse 
quelconque,  mie  hémorragie,  même  légère,  qu’ex¬ 
plique  et  que  justifie  particuHèrement  la  conges¬ 
tion  générale  qui  accompagne  d’ordhiaire  les  ictus  (3). 
Aussi,  sans  avoir  mie  valeur  absolue,  la  réaction 
à  la  fibrine  nous  paraît  avoir  xine  certaine  impor¬ 
tance  pour  le  diagnostic  de  l'hémorragie  cérébrale, 
et  cette  valeur  nous  a  paru  confiniiée  par  les  obser¬ 
vations  que  nous  avons  pu  faire  depuis  notre  commu¬ 
nication  à  ce  sujet. 

Nous  avons  entrepris  quelques  recherches  avec 
une  autre  albmiiine  du  sang,  la  sérine,  qui  est  plus 
facile  à  préparer  ;  tout  en  étant  généralement  concor¬ 
dante  avec  la  précédente,  la  réaction  à  la  sérine  nous 
a  paru  dans  l’ensemble  moins  nette  et  moins  sûre, 
mais  nos  examens  sont  encore  insuffisants  pour  auto¬ 
riser  toute  conclusion. 

(1)  Pendant  l’impression  de  cet  article,  une  hémorragie 
méningée  curable  nous  a  donné  un  résultat  négatif  le  deuxième 
jour,  légèrement  positif  le  huiüénie. 

(2)  Nous  venons  d'obtenir  des  réactions  à  la  fibrine  posi¬ 
tives  dans  des  cas  oùils’agissait,  non  plus  d’épanchement  san¬ 
guin,  mais  d’épanchement  purulent. 

(3)  Dans  un  certain  nombre  de  cas  .de  grosses  lésions  céré¬ 
brales,  nous  avons  remarqué  qu’il  existait  souvent  des  ferments 
vis-à-vis  de  différents  organes,  foie,  rein,  etc.  :  le  fait  ne  doit 
pas  surprendre,  étant  donnés  les  gros  troubles  fonctionnels  que 
doit  déterminer  dans  les  différents  organes  une  lésion  massive 
et  brutale  du  sj-stéme  nerveux  central. 


Dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  nous  n’avons 
jamais  trouvé  de  ferment,  sauf  une  trace  dans  un  cas 
de  tumeur  cérébrale  avec  hypertension  et  dissociation 
albumino-cjdologique  :  il  semble  que  peut-être,  sous 
l’mfluençe  d’une  compression,  les  fennents  puissent 
filtrer  à  travers  la  méninge  en  même  temps  que 
l’albmnine.  Différents  auteurs  n’ont  jamais  trouvé 
des  ferments,  à  notre  connaissance,  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien. 

Névrites.  —  Wegener  a  trouvé  une  réaction 
tds-à-vis  du  tissu  nerveux  dans  24  cas  de  névrites,  et, 
dans  les  cas  où  il  y  avait  atrophie,  une  réaction  vis- 
à-vis  du  tissu  musculaire.  Ahrens  a  trouvé  aussi 
dans  les  névrites  des  ferments  anti-tissu  nerveux. 

Myasthénie.  —  Nous  avons  exatuiné  deux  cas 
de  myasthénie  d’Erb  :  dans  un  cas  assez  avancé,  la 
réaction  fut  très  légère  avec  le  cerveau,  nulle  avec 
la  thyroïde  et  le  rein  ;  dans  le  second  cas,  très  ré¬ 
cent,  la  réaction  fut  légère  avec  le  cerveau,  plus 
forte  avec  la  thjnroïde  et  surtout  le  thymus  et 
l’ovaire,  nulle  avec  la  surrénale  et  le  muscle, 

Amyotrophie  progressive.  —  Dans  deux  cas, 
Dampé  (4)  n’a  trouvé  de  réaction  positive  que  vis-à- 
vis  du  tissu  musculaire  ;  il  n’a  pas  cherché  la  réaction 
au  tissu  nerveux. 

Méningite.  —  Dans  10  cas,  Wegener  a  eu  une 
réaction  positive  avec  le  cerveau. 

Maladies  des  glandes  vasculaires  sanguines. 
—  Qoitre  endémique  et  sporadique.  —  Bauer  (5) 
a  trouvé  17  fois  sur  29  des  ferments  an  ti- thyroïde  ; 
dans  12  cas  de  goitre  plus  ou  moins  prononcé,  il 
n’existait,  au  contraire,  pas  de  ferments  anti-thyroïde 
(pour  8  de  ces  cas,  il  est  difficile  d’être  absolmneut 
affirmatif,  car  le  sérum  seul  doimait  une  réaction 
poÿtive  modérée) .  En  revanche,  dans  7  cas  il  y  avait 
ime  réaction  positive  malgré  l’absence  de  tmuéfaction 
de  la  thyroïde  ;mais,  dans  ces  cas,  il  y  avait  géné¬ 
ralement  quelques  symptômes  cUniques  que  l’on 
pouvait  rapporter  à  une  altération  thyroïdienne, 
à  une  «  dysthyréose  ».  Da  quantité  des  ferments 
n’était,  en  tout  cas,  aucimement  proportionnelle  au 
nombre  et  à  l’importance  ni  des  symptômes  thyréo- 
toxiques  ni  des  troubles  de  déficit  de  la  thyroïde. 
Da  réaction  était  la  même  avec  de  la  thyroïde  normale 
ou  du  goitre  colloïde  (6). 

Deutsch  et  Kôhler  ont  trouvé  dans  5  cas  ime 
réaction  vis-à-vis  du  goitre  simple  ou  du  goitre 
basedowien  (7). 

Eampé  et  Puclrs  (8)  ont  trouvé,  dans  10  cas  de 
goitre  endémique,  9  fois  des  ferments  vis-à-vis  de  la 
thyroïde  normale,  exceptionnellement  vis-à-vis  de  la 
th3n:oïde  basedovvienne  ;  ces  ferments  étaient 
d’ailleurs  toujours  en  petite  quantité.  Dans  quelques 

(4)  Dampé,  Munch.  médis.  Wocliensch.,  u“  9,  3  mars  1914. 

(5)  Bauer,  Wiener  Idin.  Wochensch.,  n»  16,  17  avril  1913. 

(e)  Bauer,  Wiener  klin.  Wochensch.,  1913,  n°  27. 

(7)  Deutsch  et  Kohler,  Wiener  klin.  Wochensch.,  n»  34, 

1913- 

(8)  I,AMPÉ  et  Fuchs,  Miinch.  médis.  Wochensch.,  n»  39, 
30  septembre  19 13. 
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cas,  ils  ont  constaté,  en  outre,  ainsi  que  Kolb  (i), 
quelques  ferments  vis-à-vis  du  thymus.  Singer  (2) 
a  trouvé  aussi  une  réaction  à  la  thyroïde  et  parfois 
au  thymus  chez  des  enfants  goitreux. 

Myxœdème.  —  Dans  mi  cas,  Abderhalden  a  cons¬ 
taté  également  des  ferments  anti-thyroïde;  de  même, 
Dampé  et  Puchs  dans  deux  cas. 

Maladie  de  Basedow.  —  Seuls  quelques  au¬ 
teurs,  conune  Wegener,  ont  trouvé  d’une  façon 
cornante  ime  réaction  vis-à-vis  de  la  thyroïde 
normale  (9  cas).  Dampé  et  Fuchs  (3),  dans  12  cas 
de  goitre  exophtahnique,  ont  rarement  trouvé  des 
ferments  vis-à-vis  de  la  thyroïde  normale,  mais 
toujours  vis-à-vis  ds  la  thyroïde  basedowienne  ;  il  en 
a  été  de  même  dans  un  certain  nombre  de  cas  de 
maladie  de  Basedow  frustes,  de  «  basedowoïdes  ». 
Nous-même  n’avons  pas  eu  de  goitre  basedowien 
à  notre  disposition,  mais  nous  n’avons  pu  trouver 
aucun  ferment  vis-à-vis  de  la  thyroïde  normale 
dans  5  sérums  de  basedowiens  sur  6  que  nous  avons 
examinés  avec  Folley,  et,  dans  le  sixième  cas,  la 
réaction  était  nette,  mais  modérée  (4). 

Des  basedowiens  réagissent  aussi  presque  toujours 
d’une  façon  particuhèrement  intense  vis-à-vis  du 
thymus,  d’après  les  recherches  de  Kplb  et  celles  de 
Dampé  et  Fuchs  ;  nous  avons  retrouvé  une  réaction 
au  thymus  nette  dans  2  cas  examinés. 

Enfin  vis-à-vis  de  l’ovaire,  il  y  aurait  aussi  ime 
réaction  fréqueimnent  positive  d’après  Dampé  (5), 
et  nous  avons  nous-même  obtenu  une  réaction  anti- 
ovaire  dans  4  cas  sur  6.  Mayer  (6)  a  trouvé  aussi  dans 
la  maladie  de  Basedow  des  ferments  anti-ovaire, 
anti-thymus  et  anti-goitre. 

Ces  réactions  paraissent  certainement  en  rapport, 
d’rme  part  avec  l’infériorité  ovarienne,  l’aménorrli^ée 
et  la  stérilité,  d’autre  part  avec  l’h3q)ertropliie 
thymique,  si  fréquentes  dans  la  maladie  de  Basedow  ; 
mais,  d’après  nos  propres  observations,  elles  ne  leur 
sont  certainement  pas  proportionnées.  De  plus,  il 
semble  qu’il  coiivient  de  se  méfier  des  réactions  au 
thymus;  Kolb  croit,  il  est  vrai,  que  la  simple  persis¬ 
tance  du  tliymus  ne  détermine  pas  de  réactions  vis-à- 
vis  de  cet  organe  et  que  le  goitre  simple  ne  détermine 
que  parfois  une  réaction,  d’ailleurs  beaucoup  plus 
légère  que  le  goitre  exophtalmique;  mais  d’autres 
auteurs,  conune  Singer,  coimue  Deutsch  (7),  comme 
Bauer,  comme  Mayer,  ont  constaté  très  fréquemment 
uné'  réaction  anti-thymus  avec  des  sérums  normaux;  et 
Bomstein  (8)  a  pu,  par  ime  légère  modification  de 

(1)  'Kolb,  Mütich.  tnedù.  Wochensch.,  29  juillet  1913, 

(2)  StNGER,  Zeitsch.  für  Neri  enheilk.,  1914.  TX.  fasc.  i. 

(3)  I,AMPÉ  et  Fucus,  Miinch.  mediz.  Wochensch.,  n»  38, 
23  septembre  1913. 

(4)  AndréDeri  et  Folley,  Soc.  de  Neurologie  de  Paris,  8  jan¬ 
vier  1914. 

(5)  Dampé,  Monatschrift für  Geburtshilfe undGynâkol.,ïÇ)ii, 

XXXVIII,  p.  I. 

(6)  Mayer,  Miinch.  mediz.  Wochensch.,  13  janvier  1914, 

P.  67. 

(7)  DEUTsai,  Wiener  klin.  Wochensch.,  1913,  n»  38. 

■  (8)  Bornstein,  Section  biologique  du  Congrès  de  médecine, 
de  Hambourg,  16  décembre  1913. 


technique,  obtenir  une  préparation  de  thymus  qui 
donnait  des  réactions  avec  tous  les  sérums  normaux 
et  une  autre  qui  n’en  donnait  qu’avec  les  sérums  de 
basedowiens. 

Enfin,  dans  4  cas  sur  6  de  maladie  de  Basedow, 
nous  avons  constaté  l’existence  de  ferments  vis-à-vis 
du  cerveau,  organe  qui  n’avait  pas  encore  été  éprouvé 
dans  cette  affection. 

Fauser  (9)  a  constaté  que,  dans  la  maladie  de 
Basedow,  la  strumectomie  fait  disparaître,  non 
seulement  la  réaction  anti-thyroïde,  mais  aussi  la 
réaction  anti-ovaire  ou  anti-testicule  et  anti-cerveau. 

Sclérodermie.  —  Bauer  (10)  a  noté  deux  fois 
l’existence  de  ferments  anti-thyroïde,  mais  ces 
deux  malades  avaient  été  traités  par  de  la  thyroïdine 
et  l’un  d’eux  avait  un  goitre.  Reines  (ii)  a  constaté 
également,  dans  3  cas  de  sclérodermie,  des  ferments 
destmcteurs  de  la  thyroïde,  mais  il  y  avait,  en  outre, 
des  ferments  destructeurs  des  ganglions  mésenté¬ 
riques  et,  pour  deux  cas,  des  capsules  surrénales. 
Dans  deux  cas  que  nous  avons  nous-même  obser¬ 
vés  (12),  il  n’y  avait  aucun  ferment  anti-thyroïde. 
Ces  constatations  ne  sont  donc  nullement  en  fa¬ 
veur  d’ime  théorie  thyroïdienne  de  la  sclérodermie. 

Rhumatisme  chronique.  — Dans  5  cas,  nous  avons 
également  cherché  les  ferments  anti-thyroïde, 
dans  le  but  de  savoir  si  la  méthode  d’ Abderhalden 
pouvait  apporter  ou  non  un  appui  à  la  théorie  thyroï¬ 
dienne  ;  nous  n’en  avons  trouvé  qu’une  seule  fois,  et 
encore  en  très  minime  quantité. 

Obésité.— Dans  certains  cas,  Dauipé  (13)  a  constaté  • 
des  ferments  anti-thyroïdiens,  et  non  dans  d’autres 
cas  ;  il  croit  qu’on  peut  baser  sur  des  recherches  de  ce 
genre  le  diagnostic  causal  des  différentes  formes 
•d’obésité. 

Spasmophilie.  —  Singer  a  trouvé  des  ferments 
anti-thymus  et  anti-parathyroïde. 

Maladie  d’Âddison.  —  Dans  certains  cas,  Rampé 
a  trouvé  des  ferments  anti-srurénale  ;  il  pense  que 
l’on  peut  faire  le  diagnostic  sérologique  de  la  vraie  ou 
de  la  fausse  maladie  d’Addison. 

Acromégalie.  —  Dans  un  cas,  le  même  auteur  a 
trouvé  des  ferments  anti-h3q)ophyse,  ovaire  et 
thyroïde;  mais,  dans  un  autre  cas,  Saenger  (14)  a 
trouvé  une  réaction  au  thymus,  sans  aucune  réac¬ 
tion  ni  à  l’hypophyse  ni  à  la  thyroïde. 

Dans  l’infantilisme  tardif.  Rampé  a  observé  des 
ferments  anti-testicule  et  hypophyse. 

Maladies  des  yeux.  — Quelques  rares  applications 
de  la  méthode  d’ Abderhalden  ont  été  faites  aux 
maladies  des  yeux  par  Hegner,  von  Hippel  et  Gebb  ; 
elles  ont  eu  pour  objet  l’étude  de  l’ophtalmie  sympa- 
tlrique  et  de  la  cataracte. 

(9)  Fauser,  Miinch.  mediz.  Wochensch.,  20  janvier  1914, 

(10)  Bauer,  Wiener  klin.  Wochensch.,  17  avril  1913. 

(11)  Reines,  Soc.  des  médecins  de  Vienne,  25  avril  1913. 

(12)  André  Reri,  Soc.  de  Neurol,  de  Fans,  6  novembre  1913. 

(13)  Rampé,  Münch.  mediz.  Wochensch.,  rdr  q,  3  mars  1914, 
P-  463- 

(14)  Saenger,  Réunion  des  médecins  de  Hambourg 
17  mars  1914. 
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Il  est  à  peu  près  impossible  de  së  procurer  sur 
l'homme  le  «  substrat  »  nécessaire,  étant  donnée  la 
dimension  très  réduite  des  membranes  de  l'œil;  mais 
Hegner  (i)  a  observé  que  l’on  peut  obtenir  avec  des 
uvées  de  porc  dès  réactions  à  peu  près  semblables  à 
celles  que  donnent  les  uvées  humaines,  quoique 
moins  fortes.  Il  a  ainsi  obtenu  une  réaction  nette 
dans  2  cas  d’ophtalmie  sympathique  récente  et  dans 
5  cas  d’irido-cyciite  avec  plaie  perforante;  bien  que 
dans  un  cas  d’ophtalmie  sympathique  ancienne  la 
réaction  ait  été  négative,  il  pense  que  peut-être  ou 
pourra  prévoir  l’ophtahnie  sympathique  par  la  réac¬ 
tion  à  l’uvée.  Au  contraire,  von  Hippel  (2)  a  eu 
3  réactions  positives  dans  8  cas  d’ophtalmie  sympa¬ 
thique  et  3  réactions  positives  dans  8  cas  d’ophtal¬ 
mie  non  sympathique  :  la  réaction  n’aurait  donc 
13as  de  valeur  pour  le  diagnostic  ou  le  pronostic. 

(îebb  (3)  a  pu  provoquer  par  injections  laproduction 
de  ferments  anti-cristallin  chez  le  chien,  mais  non 
chez  le  lapin  ou  chez  le  cobaye.  Chez  l’homme,  il  a 
trouvé  par  la  méthode  de  la  dialyse  des  ferments  anti¬ 
cristallin,  aussi  bien  chez  l’homme  normal  que  chez 
le  sujet  atteint  de  cataracte  ;  au  contraire,  par  la 
méthode  optique,  il  n’y  aurait  de  déviation  (jusqu’à 
00,10)  avec  la  peptone  de  cristallüis  que  dans  les  cas 
de  cataracte. 

Maladies  infectieuses.  —  La  méthode  d’Abder- 
halden  paraît  applicable  aux  maladies  infectieuses, 
et  cela  de  deux  façons  :  d’une  part,  les  microbes 
constituent  des  corps  étrangers  qui  déterminent  la 
formation  de  ferments  protecteurs  ou  destructeurs, 
et,  de  plus,  c’est  en  produisant  eux-mêmes  des 
ferments  qu’il  digèrent  l’organe  auquel  ils  s’atta¬ 
quent  et  en  font  pour  eüx  im  milieu  nutritif  (4)  ; 
d’autre  part,  ils  détruisent  plus  particulièrement 
d’ordinaire  tel  ou  tel  organe  vis-à-vis  duquel  se 
développent  par  suite  des  ferments  spéciaux.  Il  peut 
donc  y  avoir  des  ferments  qiü  indiquent  que  tel  ou 
tel  microbe  a  envalü  l'organisme,  des  «  ferments 
anti-microbetr ,  etd’autres  qui  indiquent  la  localisation 
dans  tel  ou  tel  organe,  des  «  ferment  s  anti-organe  » .  Les 
recherches  dans  ce  sens  sont  encore  très  restreintes. 

Les  microbes  sont  préparés  conmie  tout  autre 
organe,  à  la  condition  d’en  faire  des  cultures  massives 
et  de  les  séparer  autant  que  possible  de  leur  milieu 
nutritif. 

Tuberculose.  —  Les  premières  recherches  ont 
été  faites  par  Abderhalden  et  par  Andryewsky  (5) 
avec  des  cultures  de  bacilles  cuits  et  dégraissés  et 
avec  de  la  peptone  de  bacilles  (6).  La  réaction  n’a 
été  positive  que  dans  quelques  cas  de  tuberculose 

(1)  Hegner,  Munch.  médis.  Woctiensch.,  27 maiiÿi3,p.  1139. 

(2)  Von  Hn>PEL,  Réunion  de  la  Société  ophtalmologique,  Hei¬ 
delberg,  15  mai  1913. 

(3)  Gebb,  Réunion  de  la  Société  ophtalmologique,  Heidel¬ 
berg,  15  mai  1913. 

(4)  Abderhalden,  Abwclirtermjnte  des  tierhehen  Orgaiiis- 
mus,  2®  édit.,  p.  109  et  siiiv. 

(5)  Abderhalden  et  Andryewsky,  M ünch.  médis.  Wochen- 
sch.,  29  juillet  1913,  p.  1641. 

(6)  Cette  peptone  de  bacilles  est  particulièrement  difficile 
à  bien  préparer  ;  celle  dont  Abderhalden  lui-mCme  se  sert  lui 
U  été  fournie  par  le  laboratoire  spécialement  bien  outillé  de 
Flexner,  à  l’Institut  Rockefeller. 


mihaire  et  dans  20  p.  100  des  cas  de  tuberculose 
locaUsée  (10  fois  sur  50)  chez  les  animaux.  Il  a  cons¬ 
taté  qu’il  y  aurait,  cliiniiqueinent  parlant,  plusieurs 
espèce  de  bacilles  ;  car  le  séram  des  bœufs  tubercu¬ 
leux  ne  détruit  que  le  bacille  bovm.  Avec  du 
tissu  tubercideux,  la  réaction  a  été  toujours  positive 
chez  les  animaux  tuberculeux  (35  cas),  mais  aussi 
10  fois  sur  50  citez  des  animaux  tuberculeux.  De 
plus,  il  y  aurait  une  certaine  spécificité  chimique  des 
diverses  lésions,  car  chez  les  anhuaux  le  sé  rum  des 
sujets  atteints  de  tuberculose  miliaire  ne  détruit  pas 
le  pomuon  caséifié,  alors  que  le  sérum  de  la  pneu¬ 
monie  caséeuse  le  détruit. 

Pranekel  et  Gumpertz  (7],  en  employant  du  tissu 
tuberculeux,  ont  seulement  constaté  des  résultats 
plus  souvent  positifs  chez  les  tuberculeux,  surtout 
fébriles,  que  chez  les  non  tuberculeux  :  12  tuber¬ 
culeux  certains  sur  16,  5  tuberculeux  probables  sur  9, 
réagirent  positivement,  aüisi  que  deux  lupiques 
sur  6  ;  mais  il  y  eut  également  une  réaction  positive 
chez  16  non  tuberculeux  sur  47.  Les  derniers  résultats 
quePraenkel  (8)  vient  de  publier,  sont  très  peu  encou¬ 
rageants  :  10  tuberculeux  pulmonaires,  certains  ne 
doimèrent  que  5  fois  mie  réaction  positive,  ainsi  qu’on 
lupique  et  im  tuberculeux  osseux  ;  mais  10  sujets 
non  tuberculeux  et  55  carcinomateux  donnèrent 
aussi  une  réaction  positive  au  poumon  tuberculeux. 

Lampé  (9)  aurait  constaté  que,  chez  les  tuberculeux 
légers  et  parfois  chez  les  non  tuberculeux,  il  n’y  aurait 
de  réaction  que  vis-à-vis  de  l’albumine  des  bacilles  ; 
chez  les  tuberculeux  avancés,  ces  ferments  anti¬ 
bacillaires  disparEdtraient  et  il  n’y  aurait  de  réaction 
que  vis-à-vis  du  poumon,  normal  ou  tuberculeux. 

Jessen  (10)  a  observé  des  réactions  plus  souvent 
positives  avec  du  tissu  tuberculeux  qu’avec  des 
bacilles  ;  on  peut  emplo}'er  le  poumon  des  animaux 
au  lieu  de  poumon  humain.  Iæs  résultats  sont,  en 
général,  positifs  chez  les  tuberculeux,  sauf  dans  la 
période  de  cachexie  ;  ils  redeviennent  positifs  quand 
le  traitement  améliore  les  malades.  L'examen  avec 
différents  organes  permet  de  reconnaître  la  locali¬ 
sation  de  l’infection.  Lampé  et  Stroomann  (il  )  ont 
fait  la  même  constatation  que  la  cachexie  empêche 
la  production  des  ferments. 

Krym  (12)  a  trouvé  ime  réaction  positive  vis-à-vis 
des  bacilles  de  Koch  dans  24  cas  de  tuberculose 
puhnonaire  sur  26  (92  p.  100)  et  dans  12  cas  de  tuber¬ 
culose  chirurgicale  sur  19  (63  p.  100)  ;  mais  il  a  aussi 
trouvé  un  résultat  positif  6  fois  sm  15  chez  des 
malades  non  tuberculeux  (40  p.  100)  et  4  fois  sur  5 
chez  des  personnes  saüies  (80  p.  100)  ;  de  plus,  des 
tuberculeux  réagissaient  aussi  avec  des  bacilles 
diphtériques  ou  avec  du  placenta.  Krym  ne  croit 
donc  pas  que  la  réaction  ait  aucune  spécificité. 

(7)  Fraenkel  et  Gumpertz,  Deutsch.  médis.  Wochensch.^ 
1913, 11°  33  ;  Réunion  médico-histor.,  Heidelberg,  15  juillet  1913. 

(8)  Fraenkel,  Deutsch.  médis.  Wochensch,  1914,  n»  12, 

(9)  Lampé,  Deutsche  médis.  Wochensch.,  1913,  n“  37. 

(10)  Jessen,  Congrès  des  naturalistes  et  médecins  alletnands. 
Vienne,  21  septembre  1913. 

(11)  I,.4MPÉet  Stroomann,  Deutsch.  médis.  Wochensch.,  19,14 
n”  13. 

(12)  Kry'M,  Russky  Wratch,  1913,  11043. 
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Erler  (i)  a  eu  lo  résultats  positifs  chez  des 
tuberculeux  ;  Wegener  (2)  a  constaté  une  destruction 
du  poumon  dans  8  cas  de  pneumonie  et  de  tuber¬ 
culose.  Pincussolm  (3)  a  constaté  que  le  sérum  des 
pneumoniques  détruirait  aussi  la  fibrine. 

Il  y  a  quelques  jours,  Gwerder  et  Melikjanz  (4) 
viennent  de  publier  une  statistique  basée  sur  3ocas  : 
il  en  résulterait  que  pour  les  tuberculeux,  certains 
détruiraient  le  poumon  tuberculeux  dans  93  p.  100 
des  cas,  le  poumon  normal  seulement  dans  69  p.' 100, 
le  foie  normal  dans  50  p.  100. 

On  voit  que  les  recherches  si  importantes,  qui 
peuvent  être  faites  par  la  méthode  d’Abderhalden 
au  sujet  du  diagnostic,  du  pronostic  et  du  traitement 
de  la  tuberculose,  sont'  encore  à  peine  ébauchées  ; 
quel  qu’en  doive  être  le  résultat,  elles  méritent 
certainement  d'être  poursuivies. 

Syphilis.  —  Des  recherches  encore  peu  nom¬ 
breuses  ont  été  faites  par  Voelkel  (5),  d’rme  part  au 
moyen  de  cultures  de  spirochètes  sur  sérmn  de  cheval, 
d’autre  part  au  moyen  de  sérum  de  syphilitiques 
coagulé  et  débarrassé  de  peptones.  Avec  les  cultures, 
la  réaction  n’a  été  positive  que  3  fois  sur  7,  dans  deux 
syphüis  secondaires  et  rme  primaire  ;  avec  le  sérum 
coagulé,  les  recherches  furent  toujours  positives  en 
même  temps  que  la  réaction  de  Wassermaim,  quand 
on  employa  le  sérum  d’un  syphilitique,  mais  toujours 
négatives  quand  on  employa  le  sérum  d’un  autre 
sypliilitique,  probablement  moins  riche  en  spiro¬ 
chètes.  Kafka  (6)  a  aussi  utilisé  le  procédé  d’Abder¬ 
halden  pour  le  diagnostic  de  la  syphilis. 

Fièvre  typhoïde.  —  Avec  le  bacille  d’Eberth, 
Voelkel  a  obtenu  chez  le  lapin  injecté  et  deux  fois  à 
la  sixième  semaine  d’unefièvre  typhoïde  chez  l’homme 
une  réaction  positive.  Pekete  et  Gâl  (7)  ont  constaté 
une  réaction  positive  avec  le  sérum  de  lapins  préa. 
lablement  inoculés  en  quantité  suffisante  de  bacilles 
d’Eberth  ou  de  colibacilles  morts. 

Scarlatine.  —  Schultz  et  Grote  (8)  ont  recherché 
la  réaction  du  sérum  de  27  scarlatineux  vis-à-vis 
du  tissu  des  ganglions,  axillaires  et  mésentériques  : 
la  réaction  a  été  toujours  positive  du  cinquième  au 
trente-deuxième  jour  (17  cas),  sauf  dans  deux  cas 
au  seixième  jour  et  dans  un  au  vingt-deuxième,  et 
cela  aussi  bien  avec  des  ganglions  normaux  qu’avec 
des  ganglions  scarlatineux.  Il  est  vrai  que,  chez  des 
non  scarlatineux,  la  réaction  a  été  aussi  positive 
7  fois  sur  13. 

Des  recherches,  jusqu’ici  purement  expérimen- 

(1)  Eriær,  Berlin,  klin,  Wochensch.,  1913. 

(2)  Wegener,  Miinch.  mediz.  Wochensch.,  6  janvier  1914, 

P-  15- 

(3)  PmcussoiiN,  Congrès  de  médecine .  interne  et  infantile, 
Berlin,  17  novembre  1913. 

(4)  Gwerder  et  JIelkjanz,  Munch.  mediz.  Wochensch., 

5  mai  1914,  p.  980. 

(5)  Voelkel,  Miinch.  mediz.  Wochensch.,  17  février  1914, 
p.  349. 

(6)  Kafka,  Réunion  annuelle  des  neurologistes  allemands, 
Brcslau,  septembre  1913. 

(7)  Fekete  et  Gal,  Monastchr.  /.  Geburtshilfe,  1913,  t.  39. 

.  (8)  ScHüLiz  et  Grote,  Miinch.  mediz.  Wochensch., 

Il  novembre  1913,  p.  2510. 


taies,  ont  été  faites  également  par  Voelkel  avec  le 
bacille  de  la  diphtérie,  avec  la  bactéridie  charbonneuse 
et  avec  les  trypanosomes  du  nagana  :  les  résultats 
n’ont  pas  été  probants. 

Affections  diverses.  —  Différentes  affections 
des  divers  organes  n’ont  encore  été  étudiées  que  par 
des  auteurs  isolés. 

Affections  gastro-intestinales.  —  Elles  ont  été 
étudiées  par  Kabanow  (9)  :  cet  auteur  croit  qu’ü  est 
possible  non  seulement  de  diagnostiquer  une  altéra¬ 
tion  du  tube  gastro-intestinal,  mais  encore  son  siège 
exact,  estomac,  duodénum,  intestin  grêle,  gros  intes¬ 
tin,  appendice.  Ses  recherches  ne  portent  encore  que 
sur  une  douzaine  de  cas  divers  (gastrites,  ulcères  du 
pylore  ou  du  duodénum,  appendicite).  De  plus,  ü  a 
constaté  rme  réaction  vis-à-vis  de  l’intestin  grêle 
dans  plusieurs  cas  d’anémie  pernicieuse  (10). 

Maladies  du  foie.  —  Breitmann  (ii)  a  obtenu  des 
résultats  intéressants  pour  le  diagnostic  des  mala¬ 
dies  du  foie  ;  on  peut  employer  mdifféremment  l’im 
ou  l’autre  lobe,  ce  qui  avait  d’abord  été  contesté. 
Piessinger  (12)  a  récemment  obtenu  un  résultat 
positif  dansrm  ictère  grave.  Mais  le  foie  est  organe 
particulièrement  difficile  à  débarrasser  du  sang, 
peut-être  altéré  chez  l’hoimiie  avec  mie  particulière 
fréquence,etdecefait,  anormalement  fertile,  en  résul¬ 
tats  positifs  ;  nous  avons  nous-même  obtenu  des 
résultats  positifs  dans  des  cas  où ,  aucun  signe  cli¬ 
nique  ne  permettait  de  croire  le  foie  malade. 

Néphrites.  —  Dans  10  cas,  Dampé  et  Papazolu  (13) 
n’ont  pu  obtenir  aucun  ferment  vis-à-vis  d’im  organe 
normal  quelconque.  Au  contraire,  Deutsch.  et 
Koehler  (14)  ont  constaté  17  fois  sur  22  un  ferment 
anti-rein  et  5  fois  sur  16  im  fennent  anti-surrénale 
dans  des  néphrites  ;  dans  l’albuminurie  orthosta¬ 
tique,  le  résultat  était  négatif. 

Diabète.  —  Dans  10  cas,  Dampé  et  Papazolu  n’ont 
trouvé  aucun  ferment  ;  au  contraire,  Deutsch  et 
Koehler  ont  observé  une  réaction  positive  vis-à-vis 
du  pancréas  dans  un  cas  sur  8  examinés  ;  dans  deux 
autres  cas  avec  néphrite  interstitielle,  ils  ont  trouvé 
un  ferment  vis-à-vis  du  rein.  Bergmann  et 
Strauch  (15)  ont  obtenu  ime  réaction  anti-pancréas 
dans  2  cas  de  diabète  sur  10. 

Dans  6  autres  cas  chez  des  non  diabétiques  (sur 
45  examinés),  les  mêmes  auteurs  ont  trouvé  rme 
réaction  vis-à-vis  du  pancréas  :  dans  4  cas,  le  dia¬ 
gnostic  de  maladie  du  pancréas  était  certain;  dans 
les  deux  autres,  il  était  probable  ;  dans  mi  autre 
cas  de  maladie  certaine  du  pancréas,  cas  opéré,  la 
réaction  était  négative. 

(9)  Kabanow,  Miinch.  mediz.  Wochensch.,  u»  39,  30  sep¬ 
tembre  1913,  p.  2164. 

(10)  Kabanow,  Zentralbl.  filrinnere  Medizin,  n»  34, 1913. 

(i  ij'BREiTMANN,  Zentralbl.  für  innere  Medizin,  n»  34, 1913. 

(12)  Noël  FiessiùGer,  Soc.  méd.  des  hôpitaux  de  Paris,  1913. 

(13)  Dampé  et  Papazolu,  Münch.  mediz.  Wochensch.,  n”  28, 

15  juillet  1913,  p.  1534. 

.  (14)  Deutsch  et  Kohler,  Wiener  klin.  Wochensch. 

(15)  Bergmann  et  Strauch,  Section  biologique  du  Congrès  ■ 
médical  de  Hambourg,  16  décembre  1913. 
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Rhumatisme  articulaire  aigu.  —  Dans  8  cas, 
Deutsdi  et  Koehler  auraient  trouvé  une  réaction 
anti-tonsille. 

Helminthiase.  —  D’après  ManoilofE  (i),  des 
résultats  intéressants  pourraient  être  aussi  obtenus 
dans  l’helminthiase  chez  i8  sujets  atteints  de  tænia 
solium  et  chez  4  sujets  atteints  d’ascarides,  la  réac¬ 
tion  fut  positive  avec  un  antigène  tiré  du  ver  cor¬ 
respondant. 

Inanition  expérimentale.  —  Schulz  (2)  a  trouvé 
un  ferment  anti-muscle  et  anti-foie  à  la  période  de 
dénutrition  qui  précède  la  mort  ;  Heilner  et  Pétri  (3) 
ont  aussi  .constaté  l’existence  d’im  fennent  anti¬ 
albumine  quelconque  (anti-foie,  rein  ou  sérine),  non 
à  la  période  de  destruction  glycogénique  du  début, 
mais  à  la  période  terminale  de  destruction  des 
graisses. 

Chez  les  sujets  normaux,  ü  n’y  aurait  aucune 
réaction  vis-à-vis  des  différents  organes,  d’après 
Dampé  et  Papazolu  {4)  ;  bien  des  cas  observés  par 
différents  auteurs  prouvent,  en  tout  cas,  que  cette 
règle  est  loin  d’être  absolue.  Signalons  pourtant  tme 
bien  curieuse  réaction  physiologique,  la  réaction  de 
cohabitation,  indiquée  par  Waldstein  et  Ekler  (5)  : 
c’est  une  réaction  vis-à-vis  du  testicule,  que  l’on 
observe  chez  la  femelle  vingt-quatre  heures  après  les 
premiers  rapports  sexuels,  qui  persiste  en  diminuant 
pendant  toute  la  grossesse  et  même  quelque  temps 
après  l’accouchement  ;  cette  réaction,  qui  serait  due 
à  la  résorption  du  sperme,  n’a  pas  encore  été  expé¬ 
rimentée,  à  notre  connaissance,  dans  la  race 
humaine. 

Remarques  et  Conclusions. 

D’énumération  des  travaux  qui  précède  montre 
quelle  énorme  quantité  de  recherches  cliniques  et 
expérimentales  la  découverte  d’Abderhalden  a  pro¬ 
voquée  dans  tous  les  domaines  de  la  pathologie 
pendant  l’année  dernière,  et  tout  particulièrement 
pendant  les  six  derniers  mois.  Encore  avons-nous 
résolument  négligé  les  nombreux  travaux  pubhés  sur 
l’origine  et  la  nature  de  ces  ferments,  ainsi  que  sur 
leur  spécificité. 

Cet  exposé  aura  montré  aussi  clairement  :  d’une 
part,  que,  dans  chacun  des  domaines  les  plus  expé¬ 
rimentés  (cancer,  maladies  nerveuses,  maladie  de 
Basedow,  etc.),  de  nombreux  auteurs  sont  arrivés 
à  des  résultats  concordants,  établissant,  pour  ainsi 
dire,  une  formule  sérologique  de  chaque  maladie 
type  ;  d’autre  part,  que  de  nombreux  auteius  aussi, 
non  moins  dignes  de  confiance,  ont  abouti  à  des 
résultats  très  peu  probants  ou  discordants.  Il  semble  , 

.  (i)  MANonoFF,  Wiener  klin.  Wochensch.,  igit,  n»  ii. 

(2)  SessxTLZ,  Münch.  mediz.  Wochensch.,  ii  novembre  1913, 

p.  2512. 

(3)  Heilner  et  Pétri,  Münch,  mcdiz.  Wochensch.,  24  février 
1914,  p.  402. 

(4) DAMPÉet  Papazolu,  Münch. mediz.  IPocfte»sc/i., i“'juiUet 
1913,  p.  1423. 

(5)  Waldstein  et  Ekler,  Congrès  des  naluralistes  et  médecins 
allemands.  Vienne,  21  septembre  1913. 


logique,  a  priori,  en  matière  de  réaction  aussi  délicate, 
d’attribuer  une  valeur  plus  importante  aux  résultats 
positifs  qu’aux  résultats  négatifs  et  d’admettre 
pour  ceux-ci  une  erreur  de  teclmique  ;  pourtant 
pareille  interprétation  ne  nous  paraît  guère  appli¬ 
cable  ici  à  tous  les  cas. 

Des  causes  de  ces  divergences  dans  les  résultats 
obtenus  nous  paraissent  être  au  moins  de  trois  ordres. 

En  premier  lieu,  elles  peuvent  tenir  à  des  fautes 
de  teclmique  :  les  principales  de  ces  fautes  de 
technique  sont  dues  à  la  perméabilité  des  dialyseurs 
et  à  la  préparation  de  l’organe  ;  mais  ces  deux  causes, 
ainsi  que  l’insufifisaiite  asepsie,  ont  certainement  pour 
effet  de  rendre  la  réaction  plus  facilement  positive 
que  négative. 

En  second  lieu,  les  divergences  dans  les  résultats 
tiennent  assurément  aussi  à  des  différences  d’appré¬ 
ciation  personnelle.  Da  notation  actuellement  couram¬ 
ment  adoptée  en  Allemagne  permet  de  se  rendre 
compte  que  les  plus  fervents  adeptes  de  la  méthode 
se  contentent  d’une  réaction  si  peu  intense  que 
d’autres  la  compteraient  comme  négative  :  Abder- 
halden  recommande  de  tenir  compte  des  colorations 
même  les  plus  faibles  après  réaction  à  la  ninhydrine. 
Mais,  d’autre  part,  on  ne  devrait  jamais  considérer 
comme  positive  qu’une  teinte  violacée,  et  non  une 
légère  teinte  brune  ou  rosée  (Schiff)  (6)  ;  or,  il 
est  généralement  impossible  à  notre  œil  de  distin¬ 
guer  sûrement  dans  un  tube  une  légère  teinte  rosée 
d’une  légère  teinte  violacée.  Cette  difficulté  d’in¬ 
terprétation  n’enlève  rien  certes  à  l’importance 
théorique  des  fennents  de  défense,  mais  elle 
enlève  à  la  méthode  du  dialyseur  une  certaine 
importance  pratique  ;  il  est  possible  que  l’üuportance 
de  la  méthode  n’en  soit  qu’accrue  plus  tard,  si,  en 
générahsant  la  méthode  optique  ou  en  modifiant 
ou  supprimant  la  dialyse,  on  arrive  à  reconnaître  sans 
discussion  les  petites  quantités  de  ferments. 

Pour  notre  compte,  nous  estimons  jusque-là  qu’une 
réaction  biologique  ne  peut  avoir  de  valeur  que  quand 
elle  est  nette  et  non  sujette  à  discussion.  En  ce  qui 
concerne  spécialement  la  réaction  d’Abderhalden, 
nous  avons  pour  le  moment  grande  tendanee  à 
compter  comme  négatives  toutes  les  réactions 
douteuses  ou  peu  nettes,  et  cela  surtout  pour  deux 
raisons  :  d’une  part,  tous  les  sérmns  contiennent  des 
substances  dialysables,  soit  spontanément,  soit  sous 
l’action  d’un  organe  quelconque,  etla  réaction  ne  peut 
jamais  être  que  quantitative,  proportioimelle,  Ab- 
derhalden  insiste  sur  ce  fait  ;  d’autre  part,  nous 
avons  remarqué  souvent  que  la  statistique  des  réac¬ 
tions  répond  bien  plus  aux  constatations  cliniques 
quand  on  néglige  les  réactions  très  faibles  que  quand 
on  les  fait  entrer  en  ligne  de  compte.  Il  y  a  donc 
tout  avantage,  dans  l’intérêt  même  de  la  méthode, 
à  la  fois  pour  éviter  une  grosse  cause  d’erreur  et 
pour  obtenir  des  résultats  plus  concordants,  à  ne  tenir 
compte  que  des  résultats  nets  et  non  discutables. 

(6)  ScinFF,  Münch.  mediz.  Wochensch.,  n»  22,  3  juin  1913, 
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En  troisième  lieu  enfin,  et  c’est  là  un  point  capital, 
il  n’est  pas  encore  certain  que  les  différents  ferments 
aient  vraiment  une  valeur  spécifique.  Au  début, 
Abderlialden  lui-même  ne  les  croyait  pas  spécifiques  ; 
c’est  en  se  basant  sur  deux  séries  de  recherches,  expé¬ 
rimentales  et  cliniques,  qu’il  en  a  ensuite  admis  la 
spécificité.  Expérimentalement,  plusieurs  auteurs 
ont  montré  que  l’injection  sous-cutanée  ou  intra¬ 
péritonéale  de  fragments  ou  d’extraits  de  tel  ou  tel 
organe  déterminait  l’apparition  dans  le  sang  de 
ferments  détruisant  précisément  et  exclusivement 
-  l’organe  injecté  ;  cliniquement,  des  auteurs  ont 
trouvé  dans  certaines  maladies  données,  tel- le  goitre 
exophtahnique  par  exemple,  des  ferments  détruisant 
plus  ou  moins  constamment  et  exclusivement  des 
organes  toujours  les  mêmes,  organes  ordinairement 
lésés  dans  cette  maladie.  Mais  ces  recherches,  expéri¬ 
mentales  ou  cliniques,  ont  été  contredites  par 
d’autres  auteurs,  de  sorte  que  certains,  copime  Abder- 
halden,  Eampé,  Fauser,  Mayer,  etc.,  admettent 
l’absolue  spécificité  comme  démontrée;  d’autres, 
comme  Heilner  et  Pétri,  Singer,  Œller  et  Stephan, 
Muhsam,  etc.,  croient  que  cette  spécificité  est  en  tout 
cas  beaucoup  moins  absolue. 

Pour  peu  qu’on  ait  un  peu  l’habitude  de  la 
réaction,  on  se  rend  compte  combien  il  peut  être 
difficile,  en  clinique  du  moms,  de  se  faire  une  opinion 
formelle  sur  la  spécificité  ou  la  non-spécificité  des 
ferments  de  défense.  En  dehors  même  des  erreurs  de 
technique  toujours  possibles  et  des  difficultés  d’inter¬ 
prétation  parfois  inévitables,  ces  difficultés  nous 
paraissent  tenir  à  deux  raisons  :  1°  dans  aucune  ma¬ 
ladie  donnée,  la  réaction  vis-à-vis  d’un  organe  donné 
n’est  constante;  cela  n’infirme  pas  la  valeur  de  la 
réaction,  pas  plus  que  la  valeur  de  la  réaction  de 
Wassenuann  n’est  infirmée  par  le  fait  que  la  réaction 
n’est  pas  toujours  positive  chez  tous  les  syphilitiques  ; 
2°  dans  une  maladie  donnée,  bien  d’autres  organes  que 
les  organes  primitivement  et  nécessairement  atteints 
peuvent  être  altérés  organiquement  ou  seulement 
fonctionnellement-,  que  leur  altération  soit  ou  non 
diagnostiquable  en  clinique;  ces  organes  occasion¬ 
nellement  altérés  peuvent  donner  naissance  à  des 
ferments  «  accessoires  »  plus  ou  moins  nombreux, 
dont  il  est  d’ordinaire  impossible  de  contester  la 
valeur.  Ces  difficultés  sont  telles  que,  après  avoir 
pratiqué  personnellement  la  réaction  plus  de  300  fois, 
nous  n’oserions  nous  prononcer  encore  d’une  façon 
absolue  sur  cette  question  importante  de  la  spécificité  ; 
bien  des  cas  paraissent  probants,  et  d’autres  bien 
déroutants.  Parmi  les  faits  les  plus  déconcertants,  qui 
seraient  de  nature  à  faire  douter  définitivement  de  la 
méthode  si  l’on  ne  pouvait  toujours  incriminer  la 
possibilité  d’une  faute  ou  d’nme  erreur  de  technique, 
nous  devons  signaler  le  suivant:  ayant  fait  en  même 
temps  deux  fois  la  même  réaction  avec  le  même  or¬ 
gane  et  le  même  sérmu,  il  nous  est  arrivé  d’avoir  dans 
les  deux  tubes  identiques  des  résultats  dissemblables. 

Ea  non-spécificité  absolue  des  ferments  n’enlève¬ 
rait  d’ailleurs  pas  à  la  réaction  toute  valeur 
eh  pathologie;  cette  valeur  semble  bien  et  dûment 


étabhe  en  obstétrique,  bien  qu’au  début  les  ferments 
n’aient  pas  été  considérés  comme  étroitement 
spécifiques  par  l’auteur  lui-même.  D’autre  part,  pour 
prendre  une  comparaison,  la  réaction  de  Wassermann 
n’est  certes  pas  étroitement  spécifique  depuis  qu’on 
emploie  des  organes  très  variés  comme  antigènes,  et 
non  plus  seulement  du  foie  de  fœtus  syphiUtique, 
et  depuis  qu’on  l’a  observée  dans  quelques  affections 
non  syphilitiques  ;  elle  conserve  pourtant  une  grande 
valeur  incontestée  pour  le  diagnostic  de  la  syphilis. 
Peut-être  y  a-t-il  de  même,  dans  les  ferments  de 
défense,  une  spécificité  assez  large,  une  spécificité  «de 
groupe  »,  et  peut-être  certains  ferments  sont-ils 
«  polyvalents  »  (QBUer  et  Stephan) . 

Il  est  possible  enfin  que,  par  suite  de  circonstances 
physico-chhniques  que  l’avenir  élucidera  peut-être 
ou  par  suite  de  la  fonnation  d’antifennents,  l’action 
des  fennents  de  défense  soit,  dans  certains  cas, 
inhibée. 

Ce  n’est  encore  que  par  de  telles  hypothèses  que 
l’on  peut  tenter  d’expliquer  les  contradictions  signa¬ 
lées  ci-dessus  dans  les  recherches  d’auteurs  également 
dignes  de  toute  confiance.  D’étude  de  l’origine,  de  la 
nature  et  de  la  spécificité  de  ces  ferments  n’est 
certes  pas  une  des  moins  passionnantes  des  années 
à  venir. 

Ce  qu’il  faut  en  tout  cas  éviter,  pour  l’avenir 
même  de  la  méthode,  —  et  Abderhalden  a  beaucoup 
insisté  sur  ce  point,  —  c’est  de  Vouloir  établir  un 
diagnostic  sur  la  recherche  des  ferments  d’un  sérum, 
sans  tenir  un  compte  attentif  de  toutes  les  indi¬ 
cations  de  la  cUnique.  Vouloir  baser  le  diagnostic 
d’une  démence  précoce,  pour  prendre  un  exemple, 
sur  l’existence  de  fennents  anti-cerveau  et  anti¬ 
testicule,  c’est  oublier  qu’un  paralytique  ou  un  sujet 
atteint  d’une  plaque  de  méningite  syphilitique  peut 
avoir  en  même  temps  une  gomme  ou  une  tuberculose 
du  testicule,  ou  qu’rm  autre  peut  avoir  un  foyer 
tuberculeux  ou  cancéreux  à  la  fois  dans  le  testicule  et 
dans  le  cerveau. 

Des  applications  de  la  méthode,  si  l’avenir  confirme 
les  espérances  que  nous  avons  le  droit  d’envisager, 
sont  encore  suffisamment  larges  et  pourront  être 
infinûnent  fructueuses.  Au  point  de  vue  du  diagnostic, 
elle  pourra,  dans  de  nombreux  cas,  faire  cesser  les 
hésitations  entre  deux  ou  plusieurs  afiections  clini¬ 
quement  voisines  ;  elle  pourra  également  révéler 
l’atteinte  pathologique  de  tel  ou  tel  organe,  qu’il  soit 
conununément  frappé  ou  généralement  respecté 
dans  la  maladie  envisagée  ;  elle  pourra  faire  con¬ 
naître  s’il  s’agit  d’.un  néoplasme,  d’une  inflamma¬ 
tion  due  à  tel  ou  tel  microorgauisme,  d’une  hémor¬ 
ragie,  etc.  Au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  traite¬ 
ment,  elle  permettra  peut-être  de  suivre  l’évolution 
des  lésions,  soit  spontanée,  soit  thérapeutique;  elle 
justifiera  l’epploi  de  telle  ou  telle  variété  d’opo¬ 
thérapie,  et  peut-être  les  ferments  de  défense 
isolés  pourront-ils  eux-mêmes  servir  à  l’immuni¬ 
sation.  Au  point  de  vue  de  la  pathogénie,  elle  révélera 
peut-être  l’origine  de  certaines  affections  peu  ou  pas 
connues  dans  leur  cause  première,  unique  ou  variable. 
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telles  la  maladie  de  Easedow,  l’épilepsie,  des  derma¬ 
toses,  des  afEections  rhumatismales,  des  maladies 
mentales,  etc.  Au  point  de  vus  'de  la  physiologie  pure, 
normale  ou  pathologique,  elle  donnera  des  notions 
importantes  sur  les  relations  des  différents  organes 
entre  eux,  sur  leurs  actions  et  leurs  réactions  réci¬ 
proques.  Au  point  de  vue  de  la  toxicologie  et  de  la 
phannacologie,  elle  révélera  l’organe  de  prédilection 
de  tel  ou  tel  toxique  ou  médicament.  Au  point  de 
vue  de  la  médecine  légale,  elle  pennéttra  même  des 
diagnostics  rétrospectifs  inattendus  si,  comme 
l’ont  fait  .Corin  et  Welsch  (i),  on  peut  réactiver 
d’anciennes  taches  de  sang  par  la  simple  adjonction 
de  complément  sous  la  fonne  de  sérum  frais  de  lapin. 

Ces  quelques  exemples  sont  certainement  très 
incomplets  ;  tels  quels,  ils  montrent  des  innom- 
hrables  problèmes,  soit  théoriques,  soit  immédia¬ 
tement  pratiques,  que  devra  peut-être  permettre 
d’envisager  la  recherche  des  ferments  de  défense  : 
c’est  pourquoi,  quel  que  doive  être  l’avenir  de  la 
méthode,  il  nous  paraissait  utile  d’attirer  sur  elle 
l’attention  et  l’intérêt  des  médecins  français. 


TRAITEMENT 
DES  URÉTRITES  AIGUËS 
CHEZ  L’HOMME 
PAR  LE  GLYCÉRÉ  PICROCYANURÉ 

le  D'  R.  JOB, 

Médcdn-major  de  clisse. 

lyC  traitement  des  urétrites  aiguës  a  bien 
moins  bénéficié  que  celui  des  plaies  chirurgicales 
de  l’avènement  de  la  méthode  antiseptique  ;  on 
s’explique  aisément  cet  échec  relatif,  si  l’on  réfié- 
chit,  qu’en  somme,  les  solutions  antiseptiques, 
quelles  qu’elles  soient,  utilisées  en  injections  ou  eu 
lavages,  ne  séjournent  qu’un  temps  infime  au  con¬ 
tact  de  la  plaie  urétrale  ;  ce  contact  est  souvent 
imparfait  à  cause  des  anfractuosités,  des  mul¬ 
tiples  orifices  glandulaires,  des  culs-de-sac,  des 
plis  membraneux  à  l’abri  desquels  la  pullulation 
microbienne  se  perpétue. 

De  .  cette  notion  sont  nés  les  divers  procédés 
destinés,  dans  les  cas  passés  à  la  chronicité,  à 
réaliser  un  pansement  intra-urétral  plus  durable; 
il  s’agit,  tantôt  de  bougies  médicamenteuses  qu’on 
introduit  et  qu’on  laisse  fondre  dans  le  canal, 

(i)  CORIN  et  WEtscH,  BuUel.  de  l'Académie  de  médec.  de 
Belgique,  27  septembre  1 9 1 3 . — I.a  réactivation  du  sérum  chauffé 
à  56-580  ou6o  degrés  serait  possible,  d’après  Erpicum,  Steising, 
etc.,  par  l’addition  de  sérum  frais  de  lapin  ou  de  cobaye  ;  les 
fennents  d’Abderhaldenappartiendraientdoncàla catégorie  des 
seaisibilisatricesouambocepteurs.Abderhaldcnnie,aucon  traire, 
toute  possiblité  de  réactivation  i)ar  du  sérum  frais,  quand  le 
sénun  a  été  porté  à  60“,  de  sorte  qu’il  n’y  aurait  aucune  rela¬ 
tion  entre  ces  fermentset  tous  les  produits  immunisants  anté¬ 
rieurement  connus. 


de  pommades  dont  on  enduit  une  bougie  en  gomme 
ou  qu’on  injecte  au  moyen  d’une  sonde  très  fine. 
D’expérience  a  montré  ce  que  le  simple  raisonne¬ 
ment  pouvait  laisser  prévoir,  savoir  la  faible 
action  thérapeutique  de  ces  moyens  ;  les  substances 
actives,  enrobées,  mais  non  dissoutes,[dans  les^corps 
gras,  ne  produisent  que  difiicilement  l’effet  recher¬ 
ché  sur  les  surfaces  à  traiter.  —  De  pansement 
à  demeure,  préconisé  par  Motz  dans  certaines  uré¬ 
trites  chroniques  et  réalisé  par  une  ligature 
momentanée  de  la  verge,  destinée  à  retenir  sous 
pression  dans  le  canal  la  solution  préalablement 
injectée,  est  plus  actif,  mais,  parce  que  trop 
douloureux,  inapplicable  dans  les  urétrites  aiguës. 

Depuis  deux  ans,  nous  nous  servons  d’un  traite¬ 
ment  qui  réalise  un  pansement  durable  et  une 
protection  efficace  de  la  plaie  urétrale  ;  sa  valeur 
pratique  et  ses  vertus  curatives  nous  ont  donné 
tant  de  succès  dans  toutes  des  inflammations 
aiguës  du  canal  urétral,  que  nous  croyons  devoir 
la  publier.  Il  consiste  dans  l’emploi  d’une  sorte 
de  collutoire  astringent  et  kératoplastique  à  base 
de  glycérine  et  répondant  à  la  formule  suivante  ; 


(  Glycérin.-  à  30»  stérilisé;- -  500  gr. 

Silutiou  a.  j  Acide  iricrique .  2  — 

(  Alcool  à  90“ .  8  — 

_  ,  .  (  O.ïycyauure  de  mercure .  0^,30 

\  Eau  distillée .  10  gr. 

Pour  la  préparation,  on  fait  dissoudre  l’acide 
picrique  dans  les  8  grammes 
d’alcool,  puis  on  mélange 
cette  solution  à  la  glycérine 
chauffée  au  bain-marie.  On 
continue  à  chauffer  pendant 
environ  vingt  minutes,  en 
remuant  avec  un  agitateur 
pour  éviter  la  reprécipitation 
de  l’acide  picrique  et  pour 
favoriser  l’évaporation  de 
l’alcool.  Quand  cette  solution 
est  refroidie,  on  ajoute  la 
solution  d’oxycyanure.  On 
obtient  ainsi  un  liquide 
limpide,  de  coloration  jaune 
et  de  conservation  indéfinie. 

Ce  glycéré  doit  être  injecté 
dans  le  canal  comme  une 
solution  quelconque  ;  elle 
doit  le  remplir,  sans  le  met¬ 
tre  en  tension  et  sans  forcer 
le  sphincter  membraneux.  Il 
en  résulte  pour  lej  malade 
chaleur  toujours  supportable,  qui  le  renseigne  sur 
le  degré  de  pénétration  de  la  solution  ;  il  doit 
éprouver  cette  chaleur  jusqu’au  périnée. 


:  sensation  de 
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Iv' acide  picrique  en  solution  adhère  à  la  mu¬ 
queuse  ;  il  est  probable  qu’il  pénètre  profondé¬ 
ment  dans  les  culs-de-sac  glandulaires,  véhiculé 
par  la  glycérine  qui  se  mélange  à  la  lymphe  qui 
les  remplissent.  Il  est  vraisemblable  d’ailleurs  que 
la  glycérine  amène  une  transsudation  de  sérum 
ou  de  plasma,  analogue  à  celle  qui  se  produit  chez 
la  femme  après  un  pansement  vaginal  avec  un 
tampon  ou  une  ovule  glycérinée,  transsudation 
qui  charrie  les  microbes  de  la  profondeur  à  la 
surface  ;  l’imprégnation  picrique  est  durable  : 
souvent  les  urines  émises  longtemps  après  une 
onction  contiennent  encore  des  traces  de  l’acide. 

Pour  l’injection,  nous  recommandons  un  petit 
appareil  d’une  simplicité  idéale  (fig.  i) ,  consistant 
en  une  canule  de  Janet  sur  laquelle  on  emmanche 
une  poire  de  caoutchouc  n°  000. 

Un  bouchon  de  caoutchouc  perforé  rend  portatif 
le  système. 

Par  une  pression  lente  et  douce  de  la  poire,  on 
chasse  la  glycérine  jusqu’à  là  région  périnéale; 
puis,  le  méat  tenu  fermé  entre  le  pouce  et  l’index 
gauche,  le  liquide  est  retenu  un  temps  qui  varie 
avec  l’inflammation  du  canal  et  avec  la  sensibilité 
du  sujet  de  trente  secondes  à  trois  minutes. 
Pendant  ce  temps,  l’index  droit  masse  légèrement 
le  canal  d’avant  en  arrière  pour  assurer  la  propa¬ 
gation  et  la  répartition  du  médicament.  Ensuite 
on  ouvre  doucement  le  méat  pour  l’écoulement 
de  l’excès  de  liquide. 

Ee  médecin  assistera  à  la  première  onction  et 
conseillera  au  malade  d’uriner  avant  elle,  de 
remplir  presque  entièrement  la  canule  pour  éviter 
l’injection  de  bulles  d’air,  d’assurer  d’un  coup 
de  doigt  d’avant  en  arrière  la  pénétration  du 
glycéré  jusqu’au  périnée,  d’ouvrir  sans  brusquerie 
le  méat,  l’injection  terminée.  Il  le  rassurera  aussi 
au  sujet  de  la  légère  cuisson  ressentie  et  due  à 
la  différence  de  tension  osmotique  de  la  glycérine 
et  des  humeurs  organiques,  cuisson  d’ailleurs  très 
supportable  et  transitoire  (de  trois  à  cinq  minutes). 
Après  l’injection,  on  enroulera  une  bande  de  ouate 
hydrophile  deux  fois  autour  de  la  verge,  de  façon 
à  lui  faire  dépasser  le  méat  d’environ  deux  tra¬ 
vers  de  doigt  ;  on  le  fixera  à  l’aide  d’un  brasselet 
en  caoutchouc,  comme  ceux  employés  dans  le 
commence  pour  maintenir  les  enveloppes  de  petits 
paquets.  Ce  pansement  très  simple  suffira  pour  pro¬ 
téger  le  linge  du  malade  des  quelques  gouttes 
colorées  en  jaune,  qui  pourraient  le  souiller  dans 
l’intervalle  des  onctions.  D’ailleurs,  un  simple  la¬ 
vage  à  l’eau  fait  disparaître  instantanément  les 
taches  de  glycéré,  sur  le  linge  ou  sur  les  vêtements. 

Ainsi  ce  traitement  est  d’une  simphdté  et 
d’,une  discrétion  complète,  très  appréciées  par 


les  malades  qui  sont  obligés  souvent  de  cacher 
leur  mal,  soit  pour  des  raisons  de  famille,  soit  pour 
des  raisons  professionnelles;  ainsi,  par  exemple, 
les  voyageurs  de  commerce,  les  mihtaires  en  ma¬ 
nœuvre,  etc.,  ne  peuvent  pas  se  soumettre  au 
cérémonial  fastidieux  et  encombrant  des  grands 
lavages  au  permanganate. 

Quand  et  combien  de  ces  onctions  faut -il  faire? 
Pendant  la  période  aiguë  de  l’urétrite,  tant  que 
l’écoulement  n’est  pas  tari,  tant  que  le  canal  n’est 
pas  à  sec  même  le  matin,  elles  devront  être  faites 
quatre  fois  par  jour.  Elles  seront  précédées  chaque 
fois  par  une  miction.  Cette  période  atteindra 
rarement  vingt  jours,  délai  bien  inférieur  à  la 
durée  normale  d’une  urétrite  gonococcique 
moyenne. 

Bien  entendu,  ce  traitement  ne  dispense  pas  des 
règles  d’hygiène  habituelles,  ni  des  moyens  adju¬ 
vants.  Ainsi  on  prescrira  deux  bains  chauds  par 
semaine,  on  ordonnera  l’abstention  d’exercices 
fatigants,  en  particulier  du  cheval  et  de  la  bicy¬ 
clette,  le  port  d’un  suspensoir,  la  suppression 
des  boissons  fermentées  et  d’aliments  excitants. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  la  suppression  de  toute 
suppuration  n’est  pas  synonyme  de  guérison  ; 
une  plaie  urétrale  asséchée  n’est  pas  cicatrisée  ; 
c’est  une  notion  dont  le  médecin  devra  persuader 
son  malade,  s’il  veut  lui  éviter  la  désespérante 
goutte  militaire.  Ea  miction  est-elle  encore  tant 
soit  peu  pénible  ;  la  palpation  du  canal  dénote-t-elle 
des  régions  infiltrées  ou  douloureuses  ;  la  traction 
légère  sur  la  verge  détermine-t-elle  une  légère 
sensibilité  sur  certains  points,  surtout  en  arrière 
du  gland,  au  milieu  du  pénis  ou  dans  la  région 
bulbaire;  l’érection,  la  verge  redressée  sur  l’abdo¬ 
men  ou  inclinée  dans  les  plis  inguinaux,  s’accom- 
pagne-t-elle  de  sensations  anormales  ;  enfin  et  sur¬ 
tout  le  premier  verre  d’urine  du  matin  contient-il 
un  liquide  trouble  ou  des  filaments?  Tous  ces 
signes  commandent  encore  trois  onctions  par  jour, 
une  toutes  les  huit  heures,  jusqu’à  leur  disparition. 
Quand  l’urine  du  premier  verre  ne  contiendra 
plus  que  quelques  rares  filaments,  très  ténus,  très 
allongés,  nageant  près  de  la  surface  dans  tme 
urine  claire,  on  pourra  réduire  le  traitement  à 
une  onction  du  soir.  Seul  le  médecin,  avec  son 
tact  et  son  doigté,  pourra  fixer  le  moment 
opportun  de  la  diminution  du  nombre  d’onctions, 
sous  peine  de  voir  le  succès  final  compromis.  U 
devra  donc  revoir  son  malade  au  moins  une  fois 
par  semaine^  Il  ne  l’autorisera  à  reprendre  la 
vie  sexuelle  modérée  que  progressivement  ;  il  lui 
prescrira  de  continuer  jusqu’à  la  disparition 
de  tout  filament  l’onction  du  soir  dont  la  pratique 
simple,  rapide  et  jamais  irritante  pour  la  mu- 
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queuse,  devient  une  précaution  hygiénique  facile¬ 
ment  consentie. 

Il  est  essentiel  aussi,  pour  le  maintien  de  la  gué¬ 
rison,  de  faire  comprendre  au  sujet  que  sa  mu¬ 
queuse  urétrale  fraîchement  cicatrisée  sera  sen¬ 
sible  encore  plusieurs  semaines  et  qu’elle  est  sus¬ 
ceptible  de  s’enflammer  à  nouveau  si  une  irritation 
renouvelée  tendait  à  la  congestionner  :  ainsi  l’équi¬ 
tation,  la  bicyclette,  les  bains  froids,  les  excitations 
génésiques  répétées,  les  boissons  alcooliques  et 
surtout  la  bière  ;  on  s’abstiendra,  en  particulier, 
de  l’épreuve  de  la  bière,  si  superflue  et  si  brutale. 

Que  dirait-on  d’un  chirurgien  qui  ferait  tout 
son  possible  pour  rompre  un  cal,  sous  prétexte 
de  contrôler  la  guérison  d’une  fracture?  Pendant 
au  moins  deux  mois,  on  recommandera  l’usage  des 
préservatifs  pour  protéger  le  sujet  contre  une 
réinfection,  à  laquelle  l’état  d’h5q)ersensibilité  de 
son  urètre  le  prédispose. 

Pes  données  récentes  concernant  la  guérison 
des  maladies  infectieuses  doivent  nous  rendre 
prudents  pour  prononcer  ce  mot  ;  xm  enfant 
remis  d’une  diphtérie  peut  garder  pendant  de 
longues  semaines  le  bacille  de  Ivoeffler  dans  son 
rhino-pharynx;  une  personne  rétablie  d’une  fièvre 
typhoïde  peut  rester  porteur  de  bacilles;  bien 
des  tuberculeux,  sortant  comme  guéris  d’un  sana¬ 
torium,  crachent  encore  des  bacilles  :  si  bien  que 
nous  ne  savons  pas  scientifiquement  ce  que  signifie 
le  mot  de  guérison.  Pour  l’urétrite  surtout  gono¬ 
coccique,  il  ne  faut  proclamer  la  guérison  qu’après 
plusieurs  mois. 

Nous  avons  tenu  à  suivre  25  de  nos  malades, 
la  plupart  militaires,  pendant  des  périodes  variant 
de  trois  mois  à  un  an  après  la  reprise  de  l’exis¬ 
tence  normale.  Aucune  récidive  ne  s’est  montrée 
chez  ceux  qui  s’étaient  montrés  dociles  à  nos 
prescriptions.  Même  ceux  dont  l’urètre  posté¬ 
rieur  avait  été  atteint,  comme  on  le  reconnaît 
quand  l’urine  recueillie  dans  le  troisième  verre  est 
trouble,  sont  restés  indemnes  comme  les  autres. 
Pes  complications,  l’orchite,  la  cystite,  etc.,  se 
sont  montrées  moins  fréquentes  qu’avec  les 
autres  traitements,  quand  ceux-ci  sont  appliqués 
par  les  malades  eux-mêmes,  comme  c’est  le  cas 
le  plus  fréquent  en  pratique.  Malgré  le  grand 
nombre  de  remèdes  et  de  méthodes  préconisées 
contre  l’urétrite,  nous  soumettons  le  nôtre  à 
l’appréciation  et  au  contrôle  des  praticiens,  avec 
la  conviction  de  leur  livrer  une  arme  utile  et 
inofïensive. 


LES  RAYONS  X 
ET  L'HYPERTROPHIE 
DU  THYMUS 

le  Df  E.  ALBERT-WEIL, 

Chef  du  laboratoire  de  radiologie  de  l'hôpital  Trousseau. 

Dès  le  début  des  applications  des  rayons  X  à 
la  thérapeutique  et  à  l’expérimentation,  on  a 
constaté  l’extrême  radiosensibilité  du  th3"mus 
et  des  organes  lymphoïdes. 

En  1903,  Heineke  a  montré  que  les  rayons  X 
produisaient  dans  le  thymus  ime  nécrobiose  in¬ 
tense  et  rapide  des  lymphocytes.  En  1907, 
Rudberg  a  fait  connaître  que,  par  l’irradiation  de 
la  région  thymique  chez  les  petits  animaux,  on 
pouvait  avoir  une  atrophie,  mais  que  cette  atro¬ 
phie  était  suivie  ensuite  d’une  régénération.  En 
1909,  Aubertin  et  Bordet  ont  démontré  que,  sous 
l’influence  des  irradiations,  les  corpuscules  de 
Hassall  s’hypertrophiaient.  En  1911,  Pigache  et 
Henri  Béclère  ont  repris  ces  études  et  sont  arrivés 
à  des  conclusions  analogues.  En  19x2,  Regaud  et 
Crémieu  ont  publié  de  très  importants  mémoires 
relatant  leurs  expériences  sur  les  chats,  expé¬ 
riences  qui  leur  ont  servi  à  montrer  le  processus 
de  l’atrophie  du  thymus  sous  l’influence  des 
rayons  Roentgen  et  à  indiquer  la  dose  qui  est 
nécessaire  et  suffisante  pour  déterminer  l’atrophie 
totale  de  l’organe.  Ces  auteurs  ont  constaté  que, 
sous  l’influence  d’une  dose  assez  forte,  la  réduction 
du  thymus  est  appréciable  dès  le  deuxième  jour  qui 
siût  l’irradiation  ;  qu’au  cinquième  jour,  l’organe 
a  le  plus  souvent  perdu  80  p.  100  de  son  poids 
primitif  et  que  cette  diminution  peut  dépasser 
90  p.  100  au  moment  où  l’évolution  est  à  son 
maximum.  De  facteur  primordial  de  la  réduction 
est  la  nécrobiose,  suivie  de  résorption  des  lympho¬ 
cytes  thymiques  :  deux  jours  suffisent  à  ces  élé¬ 
ments  pour  disparaître  au  sein  des  cellules  du 
stroma. 


Ce  n’est  qu’à  partir  de  1906  que  les  ra3'ons  X 
ont  été  utilisés  en  clinique  et  appliqués  pour  déter¬ 
miner  la  régression  de  th3'mus  h3pertrophiés 
produisant  des  phénomènes  asphyxiques  chez  des 
nourrissons  ;  mais,  dès  le  début  des  applications, 
même  «lors  que  la  technique  était  hésitante,  ils 
ont  toujours  produit  les  plus  heureux  effets  et 
les  radiologues  qui  y  ont  eu  recours  ont  toujours 
enregistré  des  succès.  De  1906  au  début  de  1913, 
onze  observations  heureuses  ont  été  publiées. 

Dans  le  premier  cas  de  Friedlaender  (1906), 
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il  s’agissait  d’vine  forme  continue,  stridoreuse, 
avec  accès  asthmatifonnes  et  cyanotiques  ;  la  gué¬ 
rison  fut  obtenue  par  12  séances  de  radiothérapie 
en  un  mois. 

Dans  le  deuxième  cas  de  de  Myers  (1907),  ils’agis- 
sait  d’rme  forme  avec  exacerbations,  mais  sans 
graves  accès.  47  séances  quotidiennes,  très  légères, 
sans  filtre,  amenèrent  la  guérison. 

Dans  le  troisième  cas  de  d’CElsnitz  (1910),  il 
s’agissait  d’une  forme  intermittente  avec  crises 
■  simulant  le  faux-croup,  soit  légères,  soit  intenses, 
durant  de  quelques  heures  à  une  nuit  entière. 


5  irradiations  amenèrent  la  disparition  presque 
totale  des  accidents  ;  la  guérison  fut  d’ailleurs  vé¬ 
rifiée  par  la  radiographie. 

Dans  le  quatrième  cas  de  d’OSlsnitz  (1911),  il 
s’agissait  d’une  forme  silencieuse  (latente)  :  après 
plusieurs  séances  de  radiothérapie,  on  put  cons¬ 
tater  par  la  radiographie  et  la  radioscopie  la  dimi¬ 
nution  de  l’ombre  thymique. 

De  cinquième  cas  de  d’CBlsnitz  (1911)  était  en 
traitement  lors  de  sa  communication  de  décembre 
1911,  mais  les  premières  applications  avaient 
donné  des  résultats  très  encourageants. 

Dans  le  sixième  cas  de  Weill  et  Péhu  (1911),  il 
s’agissait  d’une  forme  intermittente,  confirmée 
par  la  radiographie,  avec  accès  s3mcopaux  dans 
les  mouvements  de  flexion  du  tronc  et  de*latête, 
sans  aucun  trouble  intercalaire.  Après  8  irradia¬ 
tions  assez  peu  intenses,  en  six  semaines  de  temps, 
la  guérison,  prouvœ  par  le  contrôle  radiographique, 
fut  obtenue. 

Dans  le  septième  cas  de  Weill  et  Péhu  (igii),!! 


s’agissait  d’une  forme  intermittente  avec  accès 
de  suffocation  graves,  parfois  accompagnés  de 
perte  de  connaissance.  De  diagnostic  avait  été 
confirmé  par  la  radiographie.  6  irradiations  de 
4  H  environ  chacune  en  neuf  semaines  détermi¬ 
nèrent  une  guérison  d’abord  masquée  par  mie 
coqueluche  intercurrente,  puis  confirmée  et  défini¬ 
tive,  ainsi  que  le  prouva  le  contrôle  radiographique. 

De  huitième  cas  de  Ribadeau-Dumas  et  Albert- 
Weil  (mars  1912)  avait  trait  à  une  enfant  ayant 
d’une  façon  continue  du  comage  aux  deux 
temps  de  la  respiration,  un  léger  tirage  sus  et  sous- 
sternal  et  par  intermittences, 
mais  fréquemment,  des  accès  de 
suffocation  avec  cyanose.  Deux 
séances  de  radiothérapie  suf¬ 
firent  pour  faire  disparaître  les 
crises  d’étouffement,  tout  en 
laissant  persister  le  cornage  ;  le 
contrôle  radiographique  et  enfin 
l’autopsie,  — car  l’enfant  moumt 
de  rougeole  —  permirent  de 
constater  l’involution  scléreuse 
du  thymus. 

Dans  le  neuvième  cas  d’Al- 
bert-Weil  et  Grés  (octobre  1912), 
il  s’agissait  d’une  enfant  présen¬ 
tant  du  comage  aux  deux  temps 
de  la  respiration,  des  accès  de 
suffocation  à  la  suite  des  cris  ou 
des  pleurs  ou  pendant  la  nuit,  et 
.  enfin  du  tirage  trachéal  au  mo¬ 
ment  de  ces  crises  :  onze  séances 
de  radiothérapie  déterminèrent 
une  guérison  totale  contrôlée  radiographique- 
ment. 

De  dixième  cas  d’Albert-Weil  (octobre  1912) 
avait  trait  à  un  enfant  présentant  du  cornage 
aux  deux  temps  de  la  respiration,  un  léger  tirage 
et,  plusieurs  fois  par  jour,  de  véritables  crises  de 
suffocation  avec  cyanose,  pendant  lesquelles  la 
respiration  était  entièrement  suspendue.  Da 
percussion  permettait  de  constater  dans  la  région 
présternale  une  matité  très  nette,  correspondant 
d’ailleurs  à  une  ombre,  visible,  sur  la  plaque  radio¬ 
graphique,  à  la  partie  supérieure  de  l’ombre  car-' 
diaque  :  dès  les  premières  séances  de  radiothéra¬ 
pie,  une  amélioration  très  nette  se  dessina,  et, 
après  12  séances,  les  accès  de  toux  qui  précédaient 
les  crises  d’étouffement  disparurent  complète¬ 
ment,  en  même  temps  que  la  radiographie  montrait 
une  ombre  médiastine  normale. 

De  onzième  cas  d’Albert-Weil  (octobre  1912) 
avait  trait  à  un  enfant  qui  présentait  depuis  sa. 
naissance  des  accès  de  cyanose  avec  asphyxie, 


Hypertrophie  du  thymus  le  13  janvier  1914  avant  le  traitement  radiothérapique 
(fig.i). 
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survenant  surtout  quand  on  le  laissait  pleurer,  pratiquer  d'emblée  en  une  fois  des  doses  extrê- 

accès  se  répétant  2  à  3  fois  par  jour  ;  en  outre,  il  mement  considérables  ;  dans  tous  les  autres  cas, 

existait  un  véritable  comage  aux  deux  temps  de  des  doses  de  5  à  6  H,  de  ra5’'ons  hautement  filtrés 

la  respiration  et  un  tirage  plutôt  sus  que  sous-  pratiquées  sur  deux  portes  d’entrée,  en  un  espace 

sternal.  Six  séances  de  radio¬ 
thérapie  déterminèrent  une  gué¬ 
rison  complète,  contrôlée  par  des 
radiographies  successives. 


Depuis  que  j’ai  publié  ces 
trois  derniers  cas  à  la  Société 
de  pédiatrie  en  octobre  1912, 
j’ai  eu  à  traiter  quatre  autres 
enfants  atteints  d’hyi^ertrophie 
dn  thymns  ;  et  en  ces  quatre  cas 
j’ai  obtenu  également  des  gué¬ 
risons  totales  très  rapides  :  ces 
nouvelles  observations  contri¬ 
buent  à  fixer  d’une  façon  défi¬ 
nitive  l’indication  formelle  de  la 
radiothérapie  contre  ]’h5^pertro- 
phie  thymique  et  à  proscrire 

tout  traitement  chirurgical  ;  '3  février  1914,  après  un  traitemrnt  radiothérapique  (fig.  2). 

M.  Veau  lui-même,  qui  fut  le 

très  habile  propagateur  de  la ,  thymectomie,  e.st  irès  sont  tout  à  fait  suffisantes  pour- 

venu,  à  la  suite  de  ma  communication  à  la  produire  la  guérison  anatomique  et  clinique. 
Société  de  pédiatrie,  affirmer  qu’il  n’opérait  _ _ _ 


plus  d’hypertrophie  thymique  et  qu’il  fallait 
préférer  au  bistouri  l’emploi  judicieux  des 
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Des  rayons  X  sont,  d’aiUeurs,  ici  particuliè¬ 
rement  actifs,  et  les  radiographies  d’un  de  mes 
derniers  malades  que  j’ai  traité  en  janvier  dernier 
sont  particnlièrement  démonstratives.  Il  s’agis¬ 
sait  d’un  enfant  âgé  de  six  mois,  présentant  des 
accès  de  suffocation  presque  syncopaux  tous  les 
deux  jours  environ  ;  une  première  radiographie 
(fig.  i),  faite  le  13  janvier,  montrait  un  thymus 
énorme  ;  après  sept  séances  combinées  de  telle  sorte 
que  la  face  antérieure  du  thorax  et  la  face 
postérieure  du  thorax  correspondant  à  la  région 
thymique  avaient  été  irradiées  et  avaient  reçu  cha¬ 
cune  une  dose  de  5à  6H  après  un  filtre  de  4millimètres 
d’épaissenr,  on  ponvait  constater,  le  12  février, 
une  régression  presque  totale  (fig.  2)  de  la  glande 
hypertrophiée. 

Ce  fait  montre,  mieux  encore  que  tous  les 
autres,  l’exquise  sensibilité  du  thymus,  sa  régres¬ 
sion  sous  l’influence  de  doses  de  rayonnement 
relativement  faible,  et  contribue  de  façon  défini¬ 
tive  à  déterminer  la  technique  à  suivre  :  ce  n’est 
qu’en  cas  d’asthme  thymique  à  crises  subin- 
trantes  et  répétées  que  Ton  peut  être  autorisé  à 


Indice  distinctif  de  l’insuffisance  aortique. 

Des  tracés  sphygmographiques  de  l’insuffisance 
aortique  sont,  on  le  sait,  des  plus  caractéristiques  : 
l’amplitude  des  pulsations  enregistrées,  la  ligne 
ascendante  brusque  correspondant  à  chacune  d'elles 
et  le  crochet  qui  la  termine  sautent  immédiatement 
aux  yeux. 

C’est  que,  dans  l’insuffisance  aortique,  le  pouls 
bondissant  de  Corrigan  est  dû  à  une  différence  consi¬ 
dérable  entre  les  deux  pressions  artérielles,  la  pression, 
maxima  P  et  la  pression  minima  p. 

Da  difficulté  pour  le  clinicien  est  de  savon-  si 
cette  différaice  même  est  attribuable,  soit  à  l’aug¬ 
mentation  de  la  pression  maxima  P,  soit  à  la  dimi¬ 
nution  de  la  pression  minima  p,  soit  encore  aux 
deux  causes  combinées. 

D’article  très  documenté  de  O.  Josué,  paru  dans 
Paris  médical  (n»  31,  5  juillet  1913,  p.  13 1)  parais¬ 
sait,  en  partie,  résoudre  le  problème.  On  peut  le 
résumer  ainsi  en  quelques  lignes  : 

Dans  ,  l’insuffisance  aortique  pure,  la  pression 
minima  p  est  très  basse,  tandis  que  la  jiression 
maxima  P  est  normale  ou  même  .supérieure  à  la 
normale.  —  D’abaissement  considérable  de  p 
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s’explique  par  le  fait  que  leplancher  sigmoïdien  offre, 
chez  les  malades,  im  trop  faible  point  d’appui  au 
sang  qui  reflue  vers  le  cœur  gauche.  Dans  l’insuffi¬ 
sance  aortique  des  artério-scléretix,  la  pression  maxi- 
ma  P  est  très  forte,  s’il  n’y  a  pas  d’insuffisance  car¬ 
diaque,  alors  que  la  pression  minima  p  est  soumise 
à  des  fluctuations  :  tantôt  elle  se  rapproche  du  chiffre 
normal,  tantôt  elle  le  dépasse,  tantôt  elle  lui  est 
notablement  inférieure,  comme  dans  l’insuffisance 
aortique  pure. 

PiERO  Bay  [Medizinische  Klinik,  n°  7,  15  février 
1914),  de  son  côté,  tente  d’apporter  quelques  éclair¬ 
cissements  à  ce  sujet.  Son  expérimentation,  vieille 
de  plusieurs  années,  repose  sur  l’observation  métho¬ 
dique  de  plus  de  mille  sujets  atteints  de  maladies 
diverses.  Il  convient  de  remarquer  qu’il  ne  s’est 
servi  que  du  procédé  acoustique  de  iforo/Æo,  à  l’exclu¬ 
sion  des  procédés  oscilloniétriques  ou  sphygmogra- 
phiques,  en  usage  aujourd’hui  (Riva-Rocci,  Pachon, 
etc.). 

Il  admit,  pour  point  de  départ  comparatif,  que  les 
sujets  normaux  ont  mie  pression  maxima  de  15  centi¬ 
mètres  de  mercure,  en  moyenne,  et  une  pression 
minima  entre  9  et  ii. 

Voici,  d’autre  part,  les  résultats  de  ses  remarques  : 
sur  les  nombreux  malades  examinés,  il  ne  constata 
un  abaissement  de  la  pression  minima  —  inférieure 
à  8  centimètres  d’Hg  —  que  chez  les  sujets  atteints 
d’insuffisance  aortique.  Ceux-ci,  au  nombre  de  25, 
pouvaient  être  répartis  en  trois  catégories  ; 

1°  Douze  avaient  une  pression  minima  p  inférieure 
à  6  ; 

2®  Six  accus  .neuf;  le  chiffre  6; 

3®  Sept  avaient  une  pression  minima  variable  entre 
6  et  7. 

Des  deux  premières  catégories  de  patients  se  rap¬ 
portaient  à  des  cas  d’insuffisance  aortique,  d’origine 
rhmnatismale,  les  uns  pms,  les  autres  associés  à 
d’aütres  lésions  des  vahmles  cardiaques. 

Da  troisième  catégorie  comprenait  des  cardiaques 
à  insuffisance  aortique  de  nature  artério-scléreuse 
ou  syphilitique. 

Il  résulte  des  faits  exposés  par  Piero  Bay,  que,  la 
pression  minima  p,  mesurée  à  l’aide  du  procédé 
acoustique  de  Korotko,  est  toujours  diminuée 
dans  l’insuffisance  aortique. 

Sans  se  ranger  entièrement  à  son  avis  et  sans 
admettre  que  tous  les  cas  d’insuffisance  aortique 
reconnaissent  ime  pression  minima  abaissée,  on 
peut  dire  cependant,  pratiquement  parlant,  que 
hormis  les  autres  signes,  la  présence  d’une  pression 
minima  particulièrement  basse,  au-dessous  de  7,  5,  est 
un  excellent  indice  d’insuffisance  aortique, 

PBRDRIZET. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPI, TAUX 

Séance  du  8  mai  1914. 

Action  Inhibitrice  de  la  compression  oculaire  sur  les 
mouvements  anormaux  dans  un  cas  d’athétose  double.  — 


MM.  Georges  Guii,i.ain  et  Jean  Dubois  rapportent 
l’observation  d’une  malade  atteinte  d’athétose  double  avec 
troubles  intellectuels,  mouvements  choréo-athétosiques  de 
laface  et  des  membres,  anarthrie,  démarche  cérébello-spas- 
modique,  modifications  des  réflexes  cutanésettendineux. 
Chez  cette  femme,  le  réflexe  oculo-cardiaque  existe  et 
même  est  très  exagéré  ;  la  compression  oculaire  déter¬ 
mine  de  la  pâleur  de  la  face  avec  tendance  syncopale.  De 
plus,  et  c’est  le  point  particulier  sur  lequel  les  auteurs 
insistent,  la  compression  oculaire  amène  une  cessation 
presque  complète  des  mouvements  d’athétose,  lesquels 
existent  d'une  façon  constante  et  sont  exagérés  par  les 
examens  médicaux. 

Abaissement  de  la  constante  uréo-sécrétolre  au-dessous 
de  la  normale,  par  MM.  Achard  et  LEBLANC. 

Zona  avec  paralysie  faciale  ;  troubles  trophiques  et  sen¬ 
sitifs.  de  la  muqueuse  faciale,  par  MM.  PÉLix  Ramond  et 
Poirault.  —  Éruption  limitée  au  nerf  maxillaire  inférieur. 
Les  auteurs  pensent  que  la  lésion  a  débordé  le  ganglion 
otique  pour  atteindre  le  bulbe  où  les  noyaux  du  facial 
et  de  l’intermédiaire  de  Wrisberg  entourent  le  noyau 
originel  du  maxillaire  inférieur. 

Syndrome  de  Hanot  syphilitique  secondaire . —  MM.  Caus- 
SADË  et  G.  LEVI-FranckEL  rapportent  l’observation  d’un 
malade  atteint  de  cirrhose  de  Hanot  survenue  cmq  mois 
après  un  chancre  induré. 

La  cirrhose  était  d’origine  syphilitique,  comme  en 
témoignent  des  syphilides  papuleuses  et  circinées,  enfin  le 
traitement  mercuriel  qui  fit  rétrocéder  la  plupart  des 
symptômes  en  un  mois.  L’hypertrophie  dufoie  et  celledela 
rate  diminuèrent  plus  lentement.  Le  ttaitement  mercuriel 
fut  bien  toléré,  vraisemblablement  à  cause  du  bon  fonction¬ 
nement  hépato-rénal.  Les  auteurs  pensent  que  le  traite¬ 
ment  mercuriel  doit  être  prolongé  pendant  une  longue 
période,  car  leur  syphilis,  malgré  un  traitement  régu¬ 
lièrement  suivi,  subit  une  nouvelle  poussée  spléno-hépa- 
tique  au  bout  d’tm  an. 

Bien  plus,  il  faut  recourir,  en  certains  cas,  dès  le  début 
de  l’infection  syphilitique,  à  un  traitement  intensif,  car  le 
syndrome  d’Hanot  survint  chez  ce  malade  malgré  uù  trai¬ 
tement  pratiqué  après  l’apparition  du  chancre. 

L’affection  hépatique  a  débuté  très  probablement  à 
une  date  rapprochée  du  chancre. 

Dans  xm  pareil  cas, le  mercure  employé  seul  est  le  médi¬ 
cament  de  choix  ;  mais  peut-être  dans  d’autres  cas  le 
mercure  devra-t-il,  comme  dans  certaines  néphrites  syphi¬ 
litiques,  céder  le  pas  au  régime  et  à  la  médication  habi¬ 
tuelle  de  toute  affection  hépatique. 

Pasteur  Vallery-Eadot. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  10  mai  1914. 

Polyurie  expérimentale  par  lésion  de  la  base  du  cer¬ 
veau.  —  Mécanisme  régulateur  de  la  teneur  en  eau  de 
l’organisme.  —  MM.  Jean  Camus  et  Gustave  Roussy 
développent  les  conclusions  suivantes  : 

1®  Il  existe  dans  la  région  opto-pédonculaire  de  la  base 
du  cerveau,  au  voisinage  du  tuber  cinereum,  ime  zone 
nerveuse,  qui  reste  à  préciser,  et  dont  la  lésion  détermine 
la  polyurie.  ‘ 

2®  Cette  zone  semble  participer  à  la  régulation  de  la 
teneur  en  eau  de  l’organisme.  Les  lésions  de  cette  zone 
peuvent  donner,  sans  doute,  suivant  leur  étendue,  soit  de 
la  polyurie  avec  polydipsie  parallèle,  soit  de  la  polyurie 
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sans  polydipsie  consécutive,  c’est-à-dire  une  polyurie  avec 
perturbation  du  mécanisme  régulateur  de  la  teneur  en 

3» Il  semble  que,  chez  les  animaux  jeunes,  le  mécanisme 
régulateur  de  la  teneur  en  eau  de  l'organisme  fonctionne 
moins  parfaitement  que  chez  les  animaux  adultes. 

4“  De  toutes  les  perturbations  apportées  à  l’absorption 
et  à  l’élimination  de  l’eau  :  injection  d’urée,  de  glucose, 
de  chlorure  de  sodium,  de  caféine,  diète  d’eau,  piqûre  de 
la  base  du  cerveau,  c’est  ce  dernier  facteur  qui  agit  avec 
le  plus  d’intensité  et  de  durée. 

Variations  du  taux  de  l’urée  sanguine  chez  les  brighti- 
ques  azotémlques,  sous  l’influence  de  l’ingestion  de  chlo¬ 
rure  de  sodium.  —  M.  Pasteur  Vai.eery-Radot, 
développe  les  conclusions  suivantes  ; 

1“  Chez  les  brightiques  œdémateux,  le  chiffre  d’urée 
du  sérum  est  inférieur  au  chiffre  réel.  De  dosage  de  l’urée 
ne  doit  donc  être  pratiqué  que  lorsque  les  œdèmes  ont 

2°  De  dosage  de  l’urée,  et  par  suite  la  recherche  de  la 
constante  uréo-secrétoire,  ne  doit  être  pratiqué  que  chez 
les  individus  soumis  depuis  plusieurs  jours  au  régime 
déchloruré. 

3°Certains  brightiques  azotémiquespeuvent  bénéficier, 
dans  une  certaine  mesure,  du  régime  chloruré.  C’est  un 
point  sur  lequel  l’auteur  se  propose  de  revenir  dans  mi 
travail  ultérieur. 

Action  coagulante  de  certains  microbes  sur  le  fibri¬ 
nogène.  —  MM.  DEMANCHE  et  P.- J.  Ménard  ont  étudié 
l’action  des  cultures  microbiennes  sur  le  fibrinogène  du 
plasma  sanguin  et  des  liquides  d’exsudats  inflammatoires. 
Un  assez  grand  nombre  de  microbes  coagulent  plus  ou 
moins  rapidement  le  plasma  citraté  :  tels  sont  certains 
échantillons  de  bacilles  d’Eberth,  les  bacilles  paraty- 
phiques  B,  le  coli-bacille,  les  bacilles  de  Gartner  et  d’Aer- 
tryck,  le  pneumo-bacille  de  Ibriedlander,  le  vibrion  cho¬ 
lérique,  le  bacillus  prodigiosus,  De  bacille  paratyphique  A, 
le  staphylocoque  doré,  le  tétragène,  le  bacille  pyocya¬ 
nique  ne  provoquent  qu’une  coagulation  partielle.  Cette 
coagulation  n’cst  pas  due  à  une  acidification  du  milieu 
qui  reste  toujours  neutre.  Quelques  microbes  (prodigio¬ 
sus,  vibrion  cholérique)  digèrent  ensuite  leur  caillot.  Des 
plasmas  oxalatés  et  fluorés  coagulent  beaucoup  moins 
facilement,  bien  que  les  microbes  y  végètent  abondam¬ 
ment.  Parmi  les  liquides  d’exsudats,  le  liquide  d’hydro¬ 
cèle  donne  des  résiütats  très  inconstants,  le  liquide  de 
pleurésie  coagule  sensiblement  dans  les  mêmes  conditions 
que  le  plasma  citraté  ;  mais  il  est  à  noter  que  certains 
microbes  qui  ne  coagulent  pas  ce  dernier  milieu  donnent 
sur  le  liquide  de  pleurésie  un  caillot  massif,  le  bacille 
diphtérique,  par  exemple. 

Da  coagulation  du  fibrinogène  sous  l’influence  des  cul¬ 
tures  microbiennes  est  donc  un  fait  assez  fréquent.  Elle 
semble  dépendre,  d’une  part,  de  l’espèce  microbienne,  et, 
pour  une  même  espèce,  de  la  plus  ou  moins  grande  viru¬ 
lence  de  l’échantillon  étudié,  car  ce  pouvoir  de  coagulation 
n’est  pas  un  caractère  immuable,  et,  d’autre  part,  du 
degré  de  stabilité  du  fibrinogène  en  dissolution  dans  le 
milieu  de  culture. 

D’auto-hémolyse  et  la  séro-hémolyse.  L’auto-hémolyse 
«  in-vlvo  »  et  la  bilirubigénie,  par  M.  G.  Eroin _ D’auto¬ 

hémolyse  provoquée  et  exagérée  par  le  froid,  après 
hyperchloruration  des  hématies  se  constate  dans  toute 
la  série  animale.  Mais  l’hémolyse  a  frigore,  comparée  à 
l’hémolyse  a  cahre,  est  toujours  plus  forte  avec  les  héma¬ 
ties  de  l’homme  qu’avec  les  hématies  des  autres  animaiix. 
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Da  séro-hémolyse  ne  peut  jamais  être  réalisée  par  le 
froid.  En  effet,  la  toxine  hématique  sérique,  pour  adhérer 
à  l’antitoxine  des  globules,  doit  abandonner  le  chlorure 
de  sodium  qui  la  lie  à  son  antitoxine  propre  et  utiliser  le 
NaCl  du  complexe  globulaire  sur  lequel  elle  vient  se  fixer 
(chlorure  d’empnmt  ou  d’adhésion  hémolysaiite)  ;  si  elle 
peut,  comme  chez  les  hémoglobinuriques  a  frigore,  aban¬ 
donner  son  anti  sous  l’influence  du  froid,  son  incapacité 
d’emprunter  le  chlorure  du  complexe  globulaire  auquel 
elle  adhère,  pendant  la  phase  du  refroidissement,  entrave 
d’une  façon  absolue  la  séro-hémolyse  a  frigore. 

Des  ruptures  pathologiques  et  brutales  des  complexes 
hématiques  détruisent  l’adhésion  stroma-hémoglobine  et 
se  traduisent  par  une  hémolyse  rouge.  In  vivo,  à  l’état 
physiologique,  l’hémolyse  rouge  et  l’hémoglobinémie 
n’existent  pas.  Aussi,  l’hémoglobine  ne  peut-elle  être 
transformée  en  bilirubine, ni  dans  le  pla,sma  sanguin,  ni 
dans  la  cellule  hépatique.  Des  humeurs  hémorragiques 
apportent  la  preuve  que  l’hémolyse  in  vivo  est  ime  auto- 
hémolyse  avec  hémoglobinolyse  et  bilirubigénie.  D’hémo¬ 
globine,  dans  tout  l'organisme,  est  transformée  en  bili¬ 
rubine  sur  le  globule  lui-même  par  le  ou  les  ferments  du 
complexe  globulaire. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  au  cours  de  l’intoxication 
diphtérique.  —  MM.  AviragnET,  H.  DorEENCOURT  et 
Bouttier  rapportent  le  résultat  de  leurs  recherches  sur 
les  modifications  que  subit  le  réflexe  oculo-cardiaque  au 
cours  de  la  diphtérie.  Ce  réflexe  permettant  de  mesurer 
en  quelque  sorte  l’activité  fonctionnelle  du  pneumogas¬ 
trique,  les  auteurs  l’ont  recherché  systématiquement  par 
les  méthodes  digitale  et  graphique  chez  les  enfants 
atteints  de  diphtérie.  Deur  statistique  met  en  évidence 
l’atteinte  fréquente  du  pneumogastrique  au  cours  de 
l’intoxication  diphtérique  et  confirme  ainsi  cliniquement 
tes  expériences  qui  montrent  «  in  vitro  »  la  fixation  élec- 
live  de  cette  toxine  au  niveau  du  bulbe.  Alors  que,  chez 
l’enfant  normal,  le  réflexe  est  dans  l’immense  majorité 
des  cas  positif,  il  n’a  été  trouvé  positif  que  dans  42  p.  100 
des  cas  lors  de  la  diphtérie.  De  réflexe  semble  subir  des 
modifications  suivant  la  variété  du  bacille  en  cause  :  avec 
le  bacille  long,  il  a  été  négatif  dans  80p.  100  des  cas,  alors 
que,  quand  il  s’agissait  de  bacilles  moyens  ou  courts,  il 
a  été  négatif  respectivement  dans  57  p.  100  et  dans 
50  p.  100  des  cas.  Enfin  la  gravité  de  l’infection  et  surtout 
la  précocité  du  traitement  constituent  autant  de  facteurs 
capables  d’influer  sur  les  modalités  du  réflexe. 

Des  auteurs,  après  avoir  signalé  l’importance  clinique 
de  ces  faits,  concluent  en  montrant  leur  intérêt  possible 
au  point  de  vue  de  la  pathogénie  des  accidents  cardiaques 
de  la  diphtérie  ;  l’étude  méthodique  des  réflexes  oculo- 
cardiaques  pourra  peut-être  permettre  de  faire  le  départ 
entre  les  troubles  qui  relèvent  d’rme  altération  du  myo¬ 
carde  et  ceux  qui  sont  dus  à  des  lésions  portant  sut  son 
innervation.  E.  Chabrol. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  12  mai  1914. 

Élections.  —  M.  Jules  BcëCKEE  (de  Strasbourg) 'est 
élu  membre  associé  national  par  67  voix  sur  68  votants. 
M.  CaemBTTE  (de  Ifille)  de  même  par  57  voix  sur  66 
votants. 

Discussion  du  rapport  de  M.  Thoinot  sur  une  propo¬ 
sition  de  loi  relative  au  régime  des  aliénés.  —  M.  Strauss 
répond  à  M.  Gilbert  Ballet  et  proclame  la  nécessité  de 
surveiller  les  asiles  privés,  d’exigerlla  déclaration  au 
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procureur  de  la  République  eu  cas  de  placement  à  l'étran¬ 
ger,  l’obligation  de  la  surveillance  des  aliénés  soignés  à 
domicile,  la  nécessité  de  l'intervention  de  l’autorité 
judiciaire  après  six  mois  de  traitement.  Il  se  fonde 
notajnment  sur  l’état  de  la  législation  à  l’étranger  et  ne 
tient  pas  pour  négligeable  l’opinion  publique. 

Greffes  épidermiques  orbitaires  dans  les  cas  de  symblé- 
pharons.  —  M.  MagioT  décrit  un  procédé  de  greffe  qui 
permet  de  tapisser  de  peau  la  face  postérieure  des  paupières 
à  l’effet  de  rendre  possible  le  port  d’un  œil  artificiel. 

J.  JOiUER. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  27  avril  igiq. 

Influence  des  climats  et  des  saisons  sur  les  besoins 
alimentaires.  —  M.  E.  aiAUREt  rappelle  ses  travaux 
et  conclusions  antérieiurs  sur  la  question,  en  une  note 
présentée  par  JI.  A.  Gautier.  Dès  1901,  il  expliquait  la 
diminution  des  besoins  alimentaires  dans  les  tempéra¬ 
tures  élevées  par  la  diminution  des  pertes  en  calorique 
faites  surtout  par  la  surface  cutanée,  et  non  pas  par 
l’emmagasinement  de  calorique. 

La  région  auditive  interne  de  l’organe  de  Corti.  —  Note 
de  M.  VaSEICAR  présentée  par  M.  Henneguy. 

Accidents  nerveux  produits  à  distance  par  les  pro¬ 
jectiles  de  guerre.  -  M.  O.  Laurent,  en  une  note  pré¬ 
sentée  par  M.  A.  Eaveran,  signale  divers  accidents  d’ordre 
nerveux,  variant  dn  simple  étourdissement  jusqu’à  la 
paralysie  définitive  et  la  mort,  survenus  en  l’absence 
de  blessure  directe  ou  de  contusion  d’un  degré  adéquat 
A  l’intensité  des  symptômes.  La  guérison  est  rapide  bien 
souvent  ;  mais  les  paralysies  et  les  troubles  mentaux 
peuvent  persister. 

Séance  du  4  mai  1914. 

Extraction  du  germanium  des  eaux  de  Vichy.  —  M. 
Jacques  Bardet  prouve,  en  une  note  présentée  par 
TVI.  Ch.  Mouren,  que  les  eaux  de  Vichy  pourraient  devenir 
•une  source  exploitable  de  germanium. 

L’appareil  de  soutien  de  la  région  acoustique  interne 
•chez  le  lapin.  —  Note  de  M.  Vasticav  présentée  par 
jM.  Henneguy. 

Expériences  sur  la  vie  sans  microbes.  Élevage  asep¬ 
tique  de  cobayes.  —  MM.  Michel  Cohendy  et  Eugenb 
Woeeman,  en  une  note  présentée  par  M.  Roux,  relatent 
des  expériences  d’où  résulte  que  les  mammifères  peuvent 
utiliser  leurs  aliments  et  se  développer  en  dehors  de  toute 
intervention  microbienne. 

Traitement  de  la  blennorragie  par  la  méthode  des 
virus- vaccins  sensibilisés.  —  M.  Louis  Cruveiehier 
relate,  en  une  note  présentée  par  M.  Roux,  les  résultats 
■excellents  obtenus  par  cette  méthode  dans  les  cas  d’or¬ 
chite,  de  rhumatisme  aigu,  de  salpingite,  de  cystite,  de 
prostatite,  de  rhumatisme  cluronique. 

Contre  l’urétrite  aiguë,  plus  rebelle,  l’auteur  a  employé 
avec  succès  des  bougies  gélatineuses  contenant  une 
jqrande  proportion  de  sérum  antigonococcique  qu’il 
introduisait  dans  l’urètre.  Contre  l’urétrite  chronique 
les  résultats  d’auto- vaccins  obtenus  par  la  sensibilisation 
des  microbes  isolés  de  l’urètre  en  présence  du  sérum 
même  du  malade  ont  été  encourageants. 

Quelques  considérations  nouvelles  à  propos  des  cul¬ 
tures  de  gonocoques.  —  MM.  Auguste  Lumière  et  Jean 
Chevrotiër  indiquent,  eu  une  note  présentée  par 
M.  Roux,  les  conditions  que  doit  remplir  le  milieu  à  base 
de  moût  de  bière  qu'ils  ont  préconisé  :  il'ne  doit  renfermer 

Le  Gérant  :  J. -B.  BAILLIÈRE 


que  du  malt  d’orge  avec  ou  sans  houblon,  mais  exempt 
de  toute  autre  substance  ;  il  doit  être  dilué  dans  une 
proportion  comprise  entre  1/4  et  1/2  ;  il  doit  être  alca- 
linisé  ;  il  doit  être  additionné  de  i/io  de  sérum  d’âne. 
De  plus  il  faut  ensemencer  largement  avec  une  ou  plu¬ 
sieurs  gouttes  de  pus.  Le  gonocoque  a  pu  être  cultivé 
dans  ce  milieu  à  l’abri  de  l’air. 

J.  JOMIER. 
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Rupture  de  l’urètre.  —  M.  Labbê  rappelle  qu’en 
1870  il  fnt  le  premier  à  pratiquer  une  ponction  de  la 
vessie  avec  l’aspirateur.  Cette  opération  fut  la  première 
tentative  de  dérivation  de  l’urine. 

Ce  mode  de  dérivation  peut,  même  encore  à  l’heure 
actuelle,  être  employé  avantageusement  dans  certains 
cas,  surtout  dans  les  rétentions  d’urine  des  gros  prosta¬ 
tiques. 

Lavages  du  péritoine  à  l’éther.  —  M.  SoueiGOUX  rap¬ 
pelle  que  c’est  depuis  sa  communication  de  février  1913 
que  le  lavage  de  la  cavité  péritonéale  à  l’éther  est  entré 
dans  la  pratique. 

Il  semble  que  l’on  ait  exagéré  l’usage  de  cet  anti¬ 
septique  et  que  beaucoup  de  chirurgiens  n’ont  pas  suffi¬ 
samment  fait  attention  à  la  quantité  d’éther  qu’ils  ver¬ 
saient  ;  certains  même  ont  fait  les  sutures  de  la  paroi 
abdominale  sans  se  soucier  de  l’éther  qu’ils  laissaient 
dans  la  cavité  péritonéale. 

L’éther,  s’il  est  appliqué  prudemment,  ne  présente 
aucun  danger  ;  il  rend  de  signalés  services  dans  le  trai¬ 
tement  des  péritonites. 

M.  Waether  a  observé  un  cas  d'asphyxie,  à  la  suite 
de  lavages  du  péritoine  à  l’éther. 

Rapport  verbal.  —  i®  M.  Legueu  fait  un  rapport  sur 
5  observations  de  néphrectomies  adressées  par  M.  SOUR- 
DAT  (d’Amiens).  L’intérêt  de  ces  observations  réside  dans 
le  fait  que  l’opérateur  eut  recours  à  l’ane.sthésie  régio- 

En  se  servant  de  la  méthode  de  Braun,  on  peut,  en 
effet,  obtenir  une  anesthésie  complète  des  régions  pro- 

2®  M.  Zambiecki  relate  un  cas  de  blessure  de  l’obtu¬ 
ratrice  au  cours  d’une  opération  de  hernie  crurale  étran¬ 
glée. 

3®  M.  Zambiecki  expose  une  observation  dans  laquelle 
la  vésicule  biliaire  distendue  était  noyée  dans  l’arrière- 
cavité  des  épiploons. 

Luxation  de  la  hanche.  —  M.  Zambiecki  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer  une  fillette  de  quatorze  ans  qui  pré¬ 
sentait  des  signes  de  luxation  de  la  hanche —  laquelle, 
n’étant  ni  traumatique  ni  congénitale,  fut  étiquetée 
luxation  pathologique. 

L’interrogation  ne  permit  pas  de  trouver  de  traces- 
d’arthrite  infectieuse,  de  tuberculose,  d’ostéomyélite. 

Quant  à  l’examen  direct  complété  par  le  toucher 
rectal,  il  ne  montra  aucune  lésion  superficielle,  pas 
d’abcès,  pas  de  fistules.  Cependant  il  permit  de  se  rendre 
compte,  ce  que  d’ailleurs  vint  plus  tard  confirmer  la 
radiographie,  qu’il  existait  à  droite  une  luxation  iliaque 
et  à  gauche  une  luxation  centrale  transcotyloïdienne 
de  la  tête  du  fémur. 

Cette  luxation  centrale  s’était  produite  sans  donner 
lieu  à  aucun  symptôme. 

J.  Rouget. 
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DIABÈTE  INTERMITneÈNqf;  -^\  de  la  glycosurie  au  cours  de  la  période  des  vingt 
i  quatre  heures  et  montré  que  quelques  diabétiques 

'  J/  n’éliminaient  pas  de  sucre  à  certaines  périodes  de 

le  D' F.  RATHERY,  y’' . la  joumée  et  en  éliminaient  à  d’autres.  . 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  On  a  étudié  les  divers  agents  qui  pouvaient 

Médecin  des  hôpitaux.  Conditionner  cette  intermittence  ;  nous  citerons 


Sous  le  nom  générique  de  diabète  intermittent, 
on"  doit  décrire  les  cas  de  diabète  dans  lesquels 
l’élimination  du  sucre  est  intermittente. 

I^’existence  d’une  semblable  forme  de  diabète 
ne  peut  plus  aujourd'hui  être  mise  en  doute  ; 
mais,  envisagé  de  la  sorte,  le  diabète  intermittent 
comprend  des  variétés  bien  différentes,  et  c’est 
l’étude  de  ces  dernières  et  leur  classification 
que  nous  voudrions  exposer  ici. 

ly’élimination  du  sucre  au  cours  d’un  diabète 
quelconque,  pris  au  hasard,  est  rarement  uni¬ 
forme  dans  l’espace  de  vingt-quatre  heures  ; 
tantôt  le  sujet  n’élimine  du  sucre  qu’à  certaines 
h.e.-axèa  {intermittences  absolues)',  tantôt  la  quantité 
seule  du  sucre  excrété  varie  {intermittences 
relatives).  Voilà  déjà  deux  variétés  différentes 
de  diabète  intermittent  :  nous  les  appellerons  les 
diabètes  intermittents  quotidiens  ou  à  court  terme. 

D’autres  fois,  l’élimination  du  sucre  ne  varie  plus 
dans  une  même  joumée,  mais  d'un  jour  à  l’autre, 
d’une  semaine  à  l’autre,  d’un  mois,  d’une  année 
à  l’autre  ;  ce  sont  les  diabètes  intermittents  à  long 
terme. 

IÇnfin  l’intermittence  peut  être  conditionnée 
par  des  causes  toujours-  les  mêmes,  produisant 
toujours  les  mêmes  effets  :  ce  sont  les  diabètesinter- 
mittents  réguliers.  Dans  d’autres  cas,  au  contraire 
l’intermittence  semble  n’obéir  à  aucune  loi,  à 
aucune  cause  -  provocatrice  décelable  :  ce  sont 
les  diabètes  intermittents  irréguliers.  ■  • 

Nous  allons  passer  en  révue  ces  diverses  variétés 
de  diabètes  intermittents,  en  n’insistant  que  sur 
les  types  les  moins  connus. 


les  principaux. 

1“  L’acte  digestif.  —  De  professeur  Gilbert, 
avec  P.  Dereboullet,  a’ étudié  d’une  façon  systéma¬ 
tique  l’influence  de  l’acte  digestif  seul  (abstraction 
faite  de  toute  qualité  de  l’aliment,  bien  entendu). 
Des  auteurs  précédents  ont  pu  ainsi  distinguer 
trois  grands  types  de  glycosurie  : 

La  glycosurie  intermittente,  —  Elle  n'apparaît 
qu’au  moment  des  périodes  digestives  :  un  seul 
échantillon  présentant  du  sucre  —  et  c’est  alors 
ordinairement  celui  du  soir,  —  ou  bien  le  sucre  se 
retrouve  dans  les  deux  échantillons  post-prandiaux. 

La  glycosurie  à  type  subcontinu.  —  De  sucre 
emste,  non  seulement  dans  les  périodes  digestives, 
mais  dans  les  périodes  leur  faisant  immédiatement 
suite  ;  il  manque  dans  les  types  très  éloignés  des 
repas. 

La  glycosurie  à  type-  continu.  —  De  sucre  'existe 
dans  tous  les  échantillons  ;  mais,  .  ou  bien,  il 
prédomine  pendant  les  heures  digestives,  ou;  bien 
durant  les  heures  ’  suivant  immédiatement  la 
période  digestive,  ou  bien  plus  souvent  durant 
celles  du  jeûne. 

2°  Le  mode  d’alimentation.  —  Da  qualité  de 
l’alimentation  joue  un  rôle  primordial  dans  l’appa¬ 
rition  de  la  glycosurie  et  son  mode  d’excrétion. 

.  A.  Bquchardat  a  insisté  longuement  sur  le  rôle 
de  l’ingestion  des  féculents  et  sur  l’importance  de 
la  restriction  de  ceux-ci  dans  la  thérapeutique 
du  diabète. .  , 

Aussi  est-il  facile  de  comptendre  qu’un  diabé¬ 
tique  pourra  n’éliminer  de- sucre  urinaire  que  dans 
les  émissions  d’urine  secondaires  à  celui  des  repas 
le  plus  chargés  en  sucre,  ou  en  féculent.  ; 


Nous  nous  bornerons  ici  à  ces  deux  facteurs 


Diabètes  intermittents  réguliers. 

Dans  cette  classe  de  diabètes  intermittents, 
l’intermittence  de  la  glycosurie  est  conditionnée 
par  des  causes  toujours  les  mêmes,  et  produisant 
toujours  les  mêmes  effets. 

Des  diabètes  intermittents  réguliers  sont  de 
beaucoup  les  mieux  connus  :  aussi  n’insisterons- 
nous  pas  sur  leur  description  ;  nous  distinguerons 
les  diabètes  à  court  terme  et  à  long  terme. 

A. — Diabète  intermittent  régulier  à  court 
terme.  —  Seegen,  Kulz,  Frick,  Traube,  etc.  ont 
insisté  déjà  depuis  longtemps  sur  les  intermittences 


d’intermittence,  mais  ôn  en  pourrait  citer  d’autres^ 
l’orthostatisme,  par  exemple  ;  on  a  décrit  des  dia¬ 
bètes  orthostâtiques;  etc. 

B.  —  Diabète  Intermittent  régulier  à  lông 
terme.  —  Nous  décrirons  sous  ce  nom  les  cas  de 
.diabète  dans  lesquels  l’intermittencfe  ést  condi¬ 
tionnée  par  une' série  d’ agents' toujours  les  mêmes, 
survenant  à  des  moments  variables. 

Nous  pouvons  distinguer’  ici  deux  cas  bien 
différents  : 

1°  11  s’agit  d’un  diabétique  avéré  dont  le 
sucre  cesse  brusquement  pour  réapparaître  ensuite. 

Des  causes  de  ces  variations  peuvent  être 
multiples  : 
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a.  Il  peut  s’agir  simplement  d’un  diabétique  qui, 
mis  au  régime  correspondant  à  son  coefficient 
exact  d’assimilation  hydrocarbonée,  fait  un  écart 
de.  régime. 

b.  D’autres  fois,  le  régime  restant  identique, 
la  glycosurie  disparaît  pour  un  laps  de  temps  plus 
ou  moins  long.  On  peut  faire  intervenir  l’influence 
de  l’exercice  physique  (Bouchardat),  d’un  élément 
psychique  (souci,  travail  cérébral  intensif),  d’une 
maladie  infectieuse  intercurrente  (pneumonie, 
fièvre  typhoïde),  etc. 

c.  Dans  d’autres  cas,  enfln,  il  semble  exister  une 
alternance  nette  avec  l’apparition  de  l’albumine. 
Ce  sont  les  diabètes  alternants  de  B.  et  J.Teissier 
et  Salles. 

2°  Dans  d’autres  cas,  il  s’agit  d’un  sujet 
paraissant  sain  qui  devient  glycosurique 
sous  une  influence  déterminée  et  sous  cette 
seule  influence.  —  De  type  de  cette  variété 
de  gD'^cosurie  intermittente  régulière  à  long  terme 
est  représenté  par  la  glycosurie  alimentaire.  . 

Hoffmeister  pensait  qu’il  existait  chez  l’homme 
une  limite  d’assimilation  au-dessous  de  laquelle 
tout  le  sucre  est  utilisé,  au  delà  de  laquelle  il 
déborde  en  quelque  sorte  l’organisme,  comme 
l’eau  déborde  un  vase  plein.  Dinossier  et  Roque, 
Gilbert  et  Carnot  ont  montré  qu’il  n’en  était  pas 
ainsi  et  qu’il  existait,  pour  chaque  sujet,  un  coeffi¬ 
cient  d’utilisation  personnel.  Ce  coefficient  est 
toujours  très  élevé  à  l’état  de  santé  :  il  est  de 
97  à  99  p.  100. 

Da  quantité  de  sucre  éliminée  croît  avec  la 
quantité  ingérée;  cependant,  chose  capitale,!’ 
tion  du  sucre  ne  suit  pas  une  marche  parallèle 
avec  l’augmentation dusucre alimentaire  (Dinossier 
et  Roque,  Gilbert  et  Weil).  De  plus  souvent  le 
coefficient  d’utilisation  diminue  au  fur  et  à  mesure 
que  s’élève  la  quantité  de  sucre  ingéré  mais 
dans  des  limites  restreintes.  Parfois  von  Noorden 
a  montré  qu’on  peut,  chez  certains  sujets,  constater 
même  une  baisse  de  l’excrétion  du  sucre  avec  une 
augmentation  du  sucre  ingéré  ;  —  ce  fait  montre, 
d’une  façon  évidente,  que  le-  mécanisme  de  la 
glycosurie  alimentaire  est  loin  d’être  simple. 

Certains  sucres  provoquent  plus  facilement  que 
d’autres  l’excrétion  de  sucre  urinaire  :  il  s’ensuit 
qu’à  côté  du  coefficient  quantitatif  il  existe  éga¬ 
lement,  chez  le  sujet  réputé  sain,  un  coefficient 
qualitatif. 

Cette  glycosurie  alimentaire  peut  apparaître  à  la 
suite  d’ingestion  de  dose  minime  de  sucre  ;  on  dit  alors 
qu’il  s’agit  de  glycosurie  alimentaire  pathologique 
(Cl.  Bernard,  Colrat,  Dinossier  et  Roque,  Gilbert 
et  Carnot).  Nous  ne  pouvons  étudier  ici  la  valeur 
séméiologique  de  cette  glycosurie  alimentaire 


pathologique;  nous  nous  contenterons  de  dire 
que  son  mécanisme  est  complexe  :  le  rôle  du  foie 
dans  sa  production  n’est  pas  exclusif. 

Cette  glycosurie  alimentaire  ou  par  excès  de 
sucre  ingéré  peut-elle  déterminer  le  diabète? 
Cantani  l’admet  ;  Cholozon  en  Perse,  Christie  à 
Ceylan,  Charcot  à  la  Trappe,  Eichhort  chez  les 
ouvriers  raffineurs,  etc.  ont  montré  la  fréquence 
du  diabète  résultant  d’une  alimentation  féculente 
excessive.  Par  contre,  Bouchardat,  Naunyn  ont 
fait,  dans  des  conditions  analogues,  des  observa¬ 
tions  inverses. 


Diabètes  intermittents  irréguliers. 

Cette  forme  de  diabète  intermittent  a  encore 
été  peu  décrite  jusqu’ici.  Il  s’agit  de  sujets  chez 
lesquels  l’apparition  de  sucre  se  fait  d’une  façon 
intermittente,  et  sans  qu’elle  semble  conditionnée 
par  aucune  cause  provocatrice.  Da  glycosurie  varie 
d’un  jour  à  l’autre,  disparaissant  complètement 
pendant  un  laps  de  temps  variable  pour  réappa¬ 
raître  ensuite. 

Roque  admet  que,  dans  «la  glycosurie  intermit¬ 
tente  des  arthritiques  »,  la  glycosurie  «  varie  d’un 
jour  à  l’autre,  peut  disparaître  même  complète¬ 
ment,  pour  revenir  le  lendemain  ».  Il  en  serait 
de  même,  pour  lui,  dans  la  glycosurie  des  obèses, 
dans  la  glycosurie  du  ramollissement  cérébral,  de 
la  paralysie  générale  du  tabes,  de  la  sclérose  en 
plaques  et  dans  les  glycosuries  nerveuses  en  gé¬ 
néral. 

Nous  distinguerons  deux  grandes  variétés  de 
diabètes  intermittents  irréguliers. 

A.  —  Le  sujet  est  un  ancien  diabétique. — 
Nous  pouvons  décrire  trois  types  différents  d’in¬ 
termittence. 

Premier  type.  —  Da  disparition  de  la  glycosu¬ 
rie  se  produit  au  cours  d’un  diabète  avéré,  mais 
cette  disparition  se  fait  progressivement.  Da 
glycosurie,  d’abord  contiuue,  devient  subcon¬ 
tinue,  puis  intermittente.  De  professeur  Bouchard, 
le  professeur  Gilbert  et  Dereboullet  ont  cité  des 
cas  semblables.  Il  est  certain  que  le  coefficient 
d’assimilation  des  diabétiques  peut  s’améliorer  phf 
le  traitement  (Bouchardat).  De  sucre  réappa¬ 
raît  d’une  façon  irrégulière,  puis  disparaît  com¬ 
plètement.  Ces  sujets  ne  sont  pas  guéris,  ils 
.sont  améliorés  :  une  alimentation  trop  riche  en 
hydrates  de  carbone  fait  réapparaître  la  glycosurie, 
mais  la  limite  de  tolérance  est-  tellement  élevée 
que  pratiquement  le  sujet  peut  être  considéré 
comme  guéri. 

Deuxième  type.  —  Il  s’agit  encore  de  diabé- 
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tiques  avérés,  soignés  pendant  plus  ou  moins  long¬ 
temps  pour  un  diabète  classique.  Puis  le  sucre 
disparaît.  Cette  disparition  du  sucre  n’est  cepen¬ 
dant  pas  absolue  ;  on  le  voit  réapparaître  de 
temps  en  temps  à  des  dates  variables,  sans  qu’on 
puisse  toujours  noter  une  coïncidence  entre  cette 
réapparition  et  la  quantité  ou  la  qualité  des 
aliments  ingérés.  Nous  avons  pu  observer  toute 
une  série  de  ces  malades,  quelques-ims  pendant 
plusieurs  mois,  d’autres  pendant  plusieurs  années. 

Tantôt  l’élimination  du  sucre  était  continue, 
en  ce  sens  que  toutes  les  urines  fractionnées  des 
vingt-quatre  heures  renfermaient  dù  sucre  dans 
chaque  échantillon  ;  tantôt  elle  était  intermit¬ 
tente,  l’urine  du  jour  renfermait  du  sucre,  ou 
bien  c’était  l’échantillon  nocturne  qui  en  ren¬ 
fermait  ;  chez  un  même  malade,  les  intermit¬ 
tences  ne  suivaient  pas  de  loi  constante  :  tantôt 
c’était,  en  effet,  l’urine  de  la  nuit  qui  était  glyco- 
surique,  tantôt  celle  du  jour.  Il  est  bien  certain 
que,  pour  que  ces  observations  aient  quelque 
valeur,  il  fallait  ;  1°  que  la  quantité  d’hydrates 
de  carbone  ingérée  fût  constante  ;  2°  que  la  qua¬ 
lité  de  l’hydrate  de  carbone  ne  changeât  pas  : 
chaque  diabétique  a,  eu  efîet,  son  coefficient 
qualitatif,  comme  il  a  son  coefficient  quantitatif  ; 
nous  avons  déjà  insisté  sur  ces  faits  ;  3°  que  la 
quantité  de  féculents  absorbée  le  fût  toujours  aux 
mêmes  repas,  soit  à  celui  de  midi,  soit  à  celui 
du  soir  ;  4°  que  les  sujets  fussent  observés  toujours 
autant  que  possible  dans  les  mêmes  ■  conditions 
(influence  de  l’exercice  physique,  du  travail 
cérébral,  des  préoccupations  morales,  etc.). 

Nous  avons  pu  ainsi  nous  rendre  compte  que, 
certains  jours,  la  glycosurie  apparaissait,  alors 
que,  d’autres,  les  urines  ne  renfermaient  pas  de 
sucre,  et  cela  avec  une  même  dose  de  féculents  et 
rme  même  qualité  de  ceux-ci.  Tes  quantités  de 
sucre  retrouvées  ne  sont  pas  toujours  considé¬ 
rables,  mais  elles  sont  dosables  ;  14  grammes 
par  exemple  dans  un  cas,  6  grammes  dans  un 
autre. 

Troisième  type. — Ta  disparition  de  la  glyco¬ 
surie  se  fait  brusquement  au  cours  d’im  diabète 
avéré.  Il  s’agit  de  sujets  chez  lesquels  on  constate 
du  sucre  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long; 
puis  le  sucre  disparaît  sous  l’influence  d’un 
régime  plus  ou  moins  sévère.  Ta  reprise  de  l’ali¬ 
mentation  habituelle  n’amène  pas  l’éclosion 
nouvelle  de  glycosurie  et  on  parle  de  glycosurie 
transitoire  et  de  guérison.  Te  malade  abandonne 
tout  traitement.  Au  bout  de  quelques  mois, 
brusquement,  le  sucre  réapparaît  et  le  tableau 
clinique  peut  alors  devenir  immédiatement  grave, 
rm  diabète  consomptif  avec  acidose  s’installant 


d’emblée.  De  tels  faits  ne  sont  pas  à  la  vérité 
fréquents,  mais  nous  avons  été  à  même  d’en 
observer.  Nous  citerons  notamment  le  cas  d’un 
jeime  homme  d’une  trentaine  d’années  qui  avait 
déjà  eu  dans  sa  famille  des  cas  de  diabète  consomp¬ 
tif.  On  constate  accidentellement  du  sucre  dans 
ses  urines  (40  grammes  par  litre),  il  y  a  deux  ans; 
la  glycosurie  persiste  mi  mois,  puis  elle  disparaît 
pour  réapparaître  ensuite  huit  mois  après  (plus 
de  200  grammes  par  vingt-quatre  heures).  Nou¬ 
velle  disparition  pendant  quatre  mois.  Nouvelle 
réapparition  pendant  quinze  jours,  puis  dispa¬ 
rition  pendant  plus  d’un  an.  Ta  glycosurie 
réapparaît  à  nouveau  pendant  deux  jours  d’abord, 
disparaît  pendant  quatre  jours,  puis  réapparaît 
deux  fois  à  trois  jours  d’intervalle,  pour  dispa¬ 
raître  ensuite  à  nouveau  pendant  un  mois.  A 
ce  moment,  le  sucre  fait  à  nouveau  son  apparition 
et  persiste  ainsi  depuis  un  an  et  demi  avec  tous 
les  signes  du  diabète  consomptif. 

Cette  observation  est  particulièrement  pro¬ 
bante,  parce  que  les  examens  d’urine  ont  été  mul¬ 
tipliés  depuis  deux  ans,  que  l’absence  de  sucre 
Uifinaire  a  été  constatée  dans  de  multiples  exa¬ 
mens,  que  ces  derniers  ont  été  pratiqués  souvent 
chaque  jour  sur  les  urines  de  vingt-quatre  heures 
pendant  de  longues  périodes  de  temps,  et  qu’on  a 
pu  ainsi  noter  l’apparition  et  la  '  disparition  du 
sucre  avec  des  régimes  identiques. 

Or,  ce  malade  avait  été  soigné  pendant  deux 
ans  pour  «de  la  glycosurie  simple»,  l’intermit¬ 
tence  de  cette  glycosurie  ayant  fait  admettre, 
à  tort  suivant  nous,  sa  bénignité  et  rejeter  le 
diagnostic  de  diabète. 

B.  Le  sujet  n’a  jamais  été  diabétique.  — 
C’est  le  cas  de  beaucoup  le  plus  fréquent.  Il 
s’agit  de  malades  faisant  sans  raison  de  la  glyco¬ 
surie  intermittente.  Cette  glycosurie  semble 
indépendante,  soit  de  l’acte  digestif,  soit  de  la 
qualité  de  l’aliment  ingéré.  Certains  jours,  avec 
un  régime  pauvre  en  féculents,  le  sujet  excrète 
du  sucre,  alors  que  les  jours  précédents,  avec  un 
régime  plus  riche  en  féculents,  il  n’en  excrète  pas. 
D’autres  fois,  l’influence  du  régime  alimentaire 
ou  de  l’acte  digestif  est  plus  net.  Mais  le  plus  sou¬ 
vent  on  cherche  vainement  à  trouver  un  facteur 
quelconque  pouvant  influer  sur  cette  glycosurie. 


Valeur  séméiologique  des  diabètes 
intermittents. 

Quelle  est  la  valeur  séméiologique  de  ces  dia¬ 
bètes  intermittents?  Doit-on  les  considérer  comme  de 
VÉRITABLES  DIABÈTES  ?  Les  formes  cliniques  diffé- 
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rentes  de  ces  diabètes  intermittents  ont-elles  un 

PRONOSTIC  DIFFÉRENT  ? 

Iva  première  question,  soulevée  par  l’étude  des 
diabètes  intermittents,  réside  dans  la  justifica¬ 
tion  même  de  leur  titre  de  diabète? 

Ne  s’agit-il  simplement  pas  là  de  glycosurie 
passagère,  au  moins  pour  certains  d’entre  eux. 

A:  —  Le  diabète  intermittent  mérite-t-il 
toujours  le  qualificatif  de  diabète  ?  Ne 
s’agit-il  pas  simplement  de  glycosurie  ? 

—  Le  sucre  est  un  élément  constituant  de  l’urine 
normale  ;  Lespiau,  Brucke,  Pavy,  Quinquaud, 
et  plus  réceniment  Lambling  et  Donge,  Schon- 
dorfï,  Gilbert  ■  et  Baudouin  ont  démontré  ce 
fait  qui  ne  saurait  plus,  être  contesté,  l’élimina¬ 
tion  du  sucre  est  légère,  cependant  la  quantité 
excrétée  est  dosable. 

Fluckiger,  estimant  ce  sucre  en  glyeose,  admet 
que  la  quantité  d’hydrates  de  carbone  urinaires 
oscille  entre  1^,50  •  et  28r,5o  par  litre.  Mvmk 
donne  le  chiffre  de  xstfi  à'  4sr,7.  Gilbert  et  Bau¬ 
douin  concluent  que  l’urine  normale  contient 
en  moyenne  08^,66  d’hydrates  de  carbone  (081,25  à 
i8r,24par  vingt-quatre  heures);  mais  ils  ajoutent, 
il  est  vrai;  «il  serait  tout  à  fait  inexact  de  n’y 
voir  que  de  la  glyeose».  Quoi  qu’il  en  soit,  la  gly¬ 
cosurie  n’est  donc  que  V exagération  d’un  phéno¬ 
mène  physiologique. 

Pratiquement,  on  dit  qu’un  sujet  est  glyco- 
surique  lorsque,  par  les  méthodes  de  recherches 
courantes  du  sucre  dans  les  urines,  la  réaction  est 
positive.  Or,  il  n’est  pas  sans  intérêt  de  faire 
remarquer  que  les  méthodes  courantes  ne  per¬ 
mettent  de  reconnaître  le  sucre  dans  l’urine 
que-  si  elle  en  contient  environ  2  grammes  par 
litre. 

Partant  de  ce  principe  que  la  glyeose  est  un 
élément  normal  de  l’urine,  peut-on  admettre 
l’exis-tence  de  glycosurie  en  l’absence  du  diabète. 
De  nombreux  auteurs  ont  défendu  cette  thèse' 
qui  a  été  excellemment  résumée  par  le  professeur 
Roque  :  «  Entre  le  diabète  sucré  et  la  glycosurie 
même  durable,  écrit-il,  il  n’y  a,  en  réalité,  que 
l’élimination  du  sucre  par  les  urines  qui  soit 
commune  aux  deux  maladies».  Le  professeur 
Roque  s’élève  contre  cette  idée  que  la  glycosurie 
suffit  à  caractériser  le  diabète  :  «  Pour  eux  (les 
auteurs  partisans  de  cette  dernière  idée),  l’entité 
morbide  du  diabète  disparaît...  et  la  glycosurie 
absorbe  tout.  C’est  la  constatation  du  sucre 
urinaire  qui  constitue  toute  la  maladie  durable 
ou  passagère,  grave  ou  bénigne,  suivant  la  per¬ 
sistance  du  sucre  et  son  abondance». 

,  On  ne  saurait  évidemment  contester  qu’au 
point  de  vue  clinique,  il  ■  existe  tme  différence 


capitale  entre  un  sujet  atteint  de  glycosurie 
permanente  qualifiée  diàbète,  et  le  patient  qui, 
sous  l’influence  d’un  traumatisme  crânien,  d’un 
trouble  digestif  grave,  d’une  intoxication,  etc., 
excrète  momentanément  du  sucre.  Mais  nous 
pensons  cependant  que  cette  différence  est  peut- 
être  plus  apparentequ e  réelle,  si  on  s’en  rapporte 
au  mécanisme  pathogénique  ;  nous  irons  même 
plus  loin,  et  nous  dirons  (ÿx’un  sujet  qui  a  fait 
accessoirement,  transitoirement,  de  la  glycosurie  est 
plus  qu’aucun  autre  apte  à  devenir  diabétique, 
pourvu  queles  circonstances  s’y  prêtent. 

Si,  à  l’exemple  du  professeur  Roque,  on  veut, 
en  effet;  définir  les  glycosuries  non  diabétiques 
et  le  diabète,  on  se  heurte  à  des  difficultés 
extrêmes.  On  ne  saurait  admettre  aujourd’hui 
que  ce  qui  caractérise  le  diabète,  c’est  la  polyu¬ 
rie,  la  ■  polydipsie,  la  polyphagie.  Cette  triade 
symptomatique  est  bien  loin  d’être  constante  dans 
le  diabète  et,  si  on  attendait,  pour  rechercher  le 
sucre  urinaire,  l’apparition  de  ces  signes  cliniques, 
on  passerait  à  côté  de  diabètes,  non  seulement 
légers,  mais  encore  graves  ;  ne  voit-on  pas  fré¬ 
quemment  des  sujets  excrétant  de  fortes  quan¬ 
tités  de  sucre,  menacés,  même  liarfois,  de  diabète 
consomptif  avec  acidose,  ne  présenter  aucun  des 
signes  de  la  triade  classique  ?  Eaudra-t-il  pour 
cela  dire  qu’il  ne  s’agit  que  de  simples  glyco¬ 
suries  et  non  de  diabètes  ?  Nous  ne  le  pensons 
pas. 

La  glycosurie  elle-même  ne  suffit  pas  à  carac¬ 
tériser  le  diabète,  en  ce  sens  qu’un  diabétique, 
soumis  au  régime,  peut  cesser  d’être  glycosu- 
rique  ;  il  ne  cesse  cependant  pas  pour  cela  d’être 
diabétique.  Nous  pensons  même  qu’on  peut, 
comme  le  proposent  M.  le  professeur  Gilbert  et 
Lereboullet,  parler  de  diabète  aglycosurique. 

Ce  qui  constitue,  en  effet,  la  caractéristique 
pathogénique  du  diabète,  c’est  un  trouble  dans 
l’assimilation  des  hydrates  de  carbone.  Cette  assi¬ 
milation  est  plus  ou'moins  troublée,  et  Bouchardat 
insistait  déjà  sur  ce  fait  qui  servait  de  base  à 
l’établissement  de  sa  thérapeutique  du  diabète. 
«Chaque  diabétique  à  son  coefficient  personnel 
d’utilisation  pour  les  hydrates  de  carboné  ;  ée 
coefficient  est  variable,  non .  seulement  au  point 
de  vue  quantitatif,  mais  encore  au  point  de  vue 
qualitatif;  chaque  malade  a  son  équation  idiosyn¬ 
crasique  pour  chaque  aliment  glycogénique  en 
particulier  ».  Si  vous  donnez  à  un  diabétique  à 
ingérer  la  quantité  exacte  de  féculents  qu’il  peut 
assimiler,  il  ne  sera  pas  ^ycosurique  :  il  présentera 
cependant  néanmoins  une  aptitude  d’utilisation 
restreinte  pour  les  hydrates  de  carbone,  et  il 
n’en  restera  pas  moins  diabétique. 


F.  RATHERY.  —  DIABÈTE  INTERMITTENT 


Ce  trouble  dans  l’assimilation  des  hydrates  de 
carbone  peut  être  passager  :  il  s’agira  dès  lors 
de  glycosuries  passagères  ;  il  peut  .êtrè’ : 
on  dit  alors  qu’on  est  en  présence,  de  diabète. 
En  réalité,  le  mécanisme  est  identique.  De 
même  que,  pour  nous,  les  causes  déterminant 
ce  trouble  sont  multiples  et  qu’il  n’existe  pas 
un  diabète,  mais  des  diabètes,  de  même  la  cause 
provocatrice  des  glycosuries  est  très  variée  ;  à 
côté  des  diabètes,  il  existe  des  glycosuries. 

Si,  pathogéniquement,  il  est  impossible  de 
différencier  les  diabètes  dés  glycosuries,  doit-on 
cliniquement  établir  une  barrière  tranchée  entre 
ces  deux  grands  syndromes.  Nous  né  le  pensons 
pas.  Il  est  bien  évident  qu’une  cause  fortuite  peut 
amener  passagèrement  ’  de  la  glycosurie  ;  et  les 
formes  les  plus  typiques  de  celle-ci  sont  •  certai¬ 
nement  les  glycosuries  toxiques^  traumatiques,  ner¬ 
veuses  ;  nous  n'en  estimons  pas  moins  que  bien 
souvent  ces  glycosuries  passagères;  accidentelles 
sont  symptomatiques  d’un  état  de  -  déchéance  de 
lanutrition,silégersoit-il,  et  que  ces  sujets  atteints 
de  glycosuries’  dites  ■  arthritiques,  digestives, 
nerveuses,  etc.,  sont,  sinon  des  diabétiques,  du 
moins  des  candidats  au  diabète.  Ée  professeur 
Roque  lui-même  ne  fait-il  pas  remarrjuer  avec 
juste  raison,  en  parlant  des  glycosuries  arthritiques  : 
«Sans  doute  de  tels-  malades  peuvent  faire  du 
diabète  véritable  ».  Eorsqu’il  parle  des  glyco¬ 
suries  digestives  par  alimentation  sucrée'  exces¬ 
sive,  lé  même  auteur  ajoute  :  '  «  Sa  persistance  (du 
sucre)  pourrait  engendrer  à  la  longue  un  diabète 
véritable  avec  se.s  conséquences  ». 

Il  n’existe  donc  pas  de  différences  tranchées,' 
au  point  de  vue  étiologique,  entre  les  glycosuries 
simples  et  le  diabète.  Peut-on  cependant 'ad¬ 
mettre  que  certaines  glycosuries  simples  ne  cons¬ 
tituent  en  réalité  que  des  signes  avant-coureurs 
du  diabète,  dénotant  un  trouble  nutritif  purement 
passager,  accessoire,  fugace  ?  Ces  glycosuries 
ont-elles,  au  point  de  vue  clinique,  des  caractères 
particuliers  et  doit-on  ainsi  les  distinguer  du  dia¬ 
bète  ?  Nous  touchons  ici  à  la  question  de  l’inter¬ 
mittence  des  glycosuries.  Ce  caractère  de  l’inter¬ 
mittence  suffit-il  pour  différencier  la  glycosurie, 
relevant  du  trouble  nutritif  passager,-  du  diabète 
proprenient  dit,  caractéristique  d’un  état  de 
déchéance  nutritive,  définitivement  installé  ? 

B.  Les  diabètes  intermittents  ont-ils  une 
valeur  séméiologique  qui  leur  soit  propre? 
—  Notre  intention  n'est  nullement  ici  de  dis¬ 
cuter  la- valeur  séméiologique  de  to-ùs  les  types 
de  diabètes  intermittents.  Nous  avons  -vu  qu'on 
en  pouvait  distinguer  -deux  grandes  classes  :  les 
diabètes  •  intermittents  réguliers  et  lés  diabètes 
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intermittents  irréguliers.  Ces  deux  classes  ont- 
elles;  au  point  de  vue  diagnostique  et  pronos¬ 
tique,  des  significations  qui  leur  soient  propres? 

iQ  Diabète  intermittent  régulier.  —  D’inter- 
mittencè  de  la  glycosurie  a  surtout  ici  ime  impor¬ 
tance  -  pronostiqué  et  thérapeutique.  En  pré¬ 
sence  de  semblables  glycosuries,  qu’il  s’agisse 
d’intermittences  à  court  terme  ou  à  long 
terme,'  il  ne  viendra;  à  l’esprit  de  personne  de 
discuter  la  réalité-  de  .  l’existence  d’im  trouble 
nutritif  installé,' —  du  diabète. 

Gilbert  et  Lereboullet  ont  montré  l’intérêt 
pronostique  que  pfésèntent  les  variations  dans 
l’excrétion  du  sucre. 

L’influence  très  nette  de  l’acte  digestif  ou  de 
la  qualité  de  l’aliment  sera  un  précieux  auxi¬ 
liaire  dans  l’établissement  du  régime. 

Il  en  sera  de  même  pour  les  intermittences  à 
long  terme  montrant  l’état  du  coefficient  d’assi¬ 
milation  hydrocarbonée,  l’influence  de  l’exercice 
physique,  de  la  fatigue  intellectuelle,  etc. 

Seule  la  glycosurie  dite  alimentaire  peut  prêter 
à  discussion.  Les  travaux  de  Linossier  et  Roque, 
de  Gilbert  et  Gamot  ont  bien  montré  qu’il  s’agis¬ 
sait  là  le  plus  souvent  d’un  phénomène  biolo¬ 
gique  complexe  et,  à  notre  avis,  la  glycosurie 
alimentâire  pathologiqué  (ou  provoquée  par  des 
doses  de  sucre  nettement  inférieures  ■'  à  celles 
déterminant  chez  le  sujet  dit  normal  la  glycosu¬ 
rie)  révèle  en  réalité  l’état  de  déchéance  de  la 
nutrition  caractéristique  du  diabète  ;  il  s’agit  là, 
si  l’on  veut,  de  diabète  latent,  mais  de  diabète. 

2°  Diabète  intermittent  irrégulier.  —  Toute 
glycosurie  intermittente  irrégulière,  n’ayant  pas 
fait  sa  preuve,  c’est-à-dire  ne  survenant  pas’ net¬ 
tement  et  exclusivement  sous  la  seule  influence 
accidentelle  et  fugace  d’un  agent  provocateur  bien 
déterminé  (intoxication,  traumatisme,  etc.),  est 
symptômatique  du  diabète,  c’est-à-dire  d'un  état 
particulier  de  la  nutrition  portant  sur  un  mode 
d’assimilation  défectueux  des  hydrates  de  car¬ 
bone. 

Le  CEINCIEN  DEVRA  TOUJOURS  SE  MÉFIER  D'uNE 
GLYCOSURIE  MÊME  INTERMITTENTE,  MÊME  PASSA¬ 
GÈRE  ET  FUGACE  ;  il  ne  devra  j  amais  se  borner  dans 
la  suite,  chez  de  tels  sujets,  à  l’examen  d’une 
émission  d’urine,  ou  même  d’une  seule  élimination 
urinaire  globale  de  vingt-quatre  heures  ;  il  devra 
multiplier  les  examens  sur  les  urines  fractionnées 
au'tant  que  possible,  rechercher  l’ influence  d’agents 
multiples  (fatigue,  alimentation,  etc.).  Il  se  rendra' 
aussi  compte  de  la  réapparition  à  des  dates-  va¬ 
riables  de  la  glycosurie  ;  toute  glycosurie  réci¬ 
divante  sera  tenue  comme  symptomatique  d’un 
diabète. 
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Si,  le  plus  souvent,  ces  glycosuries  intermit¬ 
tentes  sont  bénignes,  et  relèvent  de  mesures  de 
diététiques  alimentaires,  faciles  à  suivre  (réduc¬ 
tion  souvent  peu  importante  des  hydrates  de  car¬ 
bone  alimentaires,  exercice  physique  raisonné), 
dans  d’autres  cas,  elles  sont  loin  d’avoir  un  pro¬ 
nostic  favorable. 

Toute  glycosurie  survenant  sans  raison,  et  qui 
n’est  pas  influencée  par  le  régime  antidiabétique, 
révèle,  souvent  un  diabète  à  pronostic  réservé 
pouvant  dégénérer  plus  ou  moins  rapidement 
en  diabète  consomptif.  Ne  nous  hâtons  donc  pas, 
en  présence  d’une  glycosurie  intermittente  irré¬ 
gulière,  de  diagnostiquer,  «non  pas  un  diabète, 
mais  une  simple  glycosurie  ». 


TRAITEMENT 
DES  AMÉNORRHÉES 

le  SIREDEY,  et  le  D'  H.  LEMAIRE, 

Médecin  Ancien  interne  des  hôpitaux 

de  l’Hôpital  Saint-Antoine,  de  Paris. 

Traitement  des  aménorrhées  acciden¬ 
telles  et  nev'veVL&es.-^h’ aménorrhée accidmtelle, 
celle  que  l’on  observe  chez  les  névropathes  de  tous 
degrés  et  de  toute  nature,  ne  devrait  réclamer 
aucun  traitement.  Cependant,  l’aménorrhée,  chez 
ces  sujets,  peut  être  le  point  de  départ  de 
l’aggravation  des  troubles  psychiques  et  des  désor¬ 
dres  nerveux.  Il  convient  donc  de  la  traiter;  à 
ces  aménorrhées  dont  on  ne  connaît  pas  la  patho¬ 
génie,  on  opposera  une  médication  purement 
symptomatique. 

On  prescrira  à  ces  malades  l'usage  des  médica¬ 
ments  emménagogues,  de  la  kinésithérapie,  dans 
le  but  de  congestionner  tous  les  organes  du  petit 
bassin  et  de  favoriser  ainsi  la  fluxion  utéro- 
ovarienne.  Avant  d’instituer  ce  traitement,  il 
faut  naturellement  avoir  la  certitude  absolue 
que  la  femme  n’est  pas  enceinte,  l’action  des  emmé¬ 
nagogues  pouvant  être  nuisible  en  pareil  cas. 

•  Tes  substances  les  plus  employées  sont  la  rue, 
la  Sabine,  V armoise,  V absinthe,  safran  associé 

au  fer,  Vapiol,  Vergot  de  seigle,  Valoès,  le  gossy- 
pium  herbaceum.  Nous  n’accordons  d’aiUeurs  à 
ces  médicaments,  qu’une  conflance  très  relative 
et  nous  ne  conseillons  pas  d’en  prolonger  l’emploi 
au  point  de  troubler  les  fonctions  gastro-intesti¬ 
nales.  On  peut  les  prescrire  de  la  manière  suivante  : 

Apiol .  o«'',i5 

Pour  une  capsule  gélatineuse  n“  lo.  En  prendre  deux  par 


Safran  pulvérisé . , .  3  grammes. 

Tartrate  de  fer  et  de  potasse .  o«',75 

Sirop  d’armoise . . .  Q.  S. 

Pour  15  pilules.  2  à  4  par  jour. 

Te  gossypium  (cotonnier)  est  im  exeitant  de 
l’appareil  utéro-ovarien  :  il  s’associe  à  l’ergot  de 
seigle,  ou  mieux  à  un  drastique  comme  l’aloès  : 

Extrait  d’ecorce  de  gossypiimi  herbaceum. . .  offfjSo 
Extrait  d’aloès .  o8‘’,io 

Pour  10  pilules.  Eu  donner  une,  deux  ou  trois  fois  par  jour, 
aux  repas. 

I/’emploi  de  Varsenic,  de  Viode  a  également 
été  conseillé.  Ces  médicaments  s’élimineraient 
par  le  sang  menstruel.  Ces  diverses  substances 
emménagogues  ne  seront  prises  par  la  malade 
que  dans  les  5  ou  6  jours  qui  précèdent  la  date 
présumée  de  l’époque  menstruelle.  Il  est  bon 
d’y  joindre  des  bains  de  siège  chauds,  des  pédi- 
luves  très  chauds,  des  douches  chaudes  sur  les 
cuisses,  sur  les  jambes  et  sur  les  pieds. 

Dans  l’intervalle  de  ces  époques,  on  conseillera 
aux  malades  du  massage  général  et  certains 
mouvements  de  la  gymnastique  gynécologique 
préconisée  par  Brandt.  Tes  mouvements  les  plus 
utiles  en  la  circonstance  sont  ceux  qui  consistent, 
soit  en  une  rotation  du  tronc,  soit  en  une  circum- 
duction  du  corps  ou  des  membres  inférieurs.  Ces 
mouvements  seront  passifs  ou  actifs,  et  exécutés, 
la  malade  étant  en  station  verticale,  ou  assise  à 
cheval.  Certains  auteurs  n’hésitent  pas  à  conseiller 
l’emploi  de  l’eau  froide  sous  la  forme  de  bains  de 
siège  froids  quotidiens  et  d’une  durée  de  dix  à 
vingt  minutes,  ou  de  douches  lombaires  froides, 
courtes  et  percutantes.  Cette  hydrothérapie 
froide  possède  à  son  actif  de  nombreux  succès. 
On  y  ajoutera  très  avantageusement  le  massage 
gynécologique  pratiqué  avec  précaution  ;  chez 
les  jeunes  filles,  il  peut  se  faire  par  la  voie 
rectale. 

Traitement  de  l’aménorrhée  des  maladies 
infectieuses  et  des  anémies.  —  T’aménorrhée; 
qui  s’observe  au  cours  de  maladies  générales 
aiguës  ou  chroniques,  au  cours  des  anémies,  ne 
réclame  aucun  autre' traitement  que  celui  de  la 
maladie  causale.  C’est  en  facilitant,  par  des  cures 
d’air  ou  d’altitude,  la  convalescence  de  l’infection 
t5q)hique,  variolique  ou  scarlatineuse  que  l’on  fera 
réapparaître  les  menstrues  qui  ne  se  suspendent, 
en  général,  que  temporairement  et  reparaissent 
quand  les  forces  sont  revenues. 

'  Nous  nous  garderons  également  de  prescrire 
une  médication  emménagogue  à  une  tuberculeuse, 
à  rme  cancéreuse,  arrivée  à  une  phase  avancée  de 
son  affection.  Certaines  tuberculeuses  ou  certaines 
diabétiques' peuvent,  dès  le  début  de  leur  maladie. 
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voir  leur  menstruation  arrêtée.  Chez  ces  malades, 
dont  l’état  général  est  encore  satisfaisant,  les 
fonctions  ovariennes  semblent  précocement  trou¬ 
blées  et  déjà  insuffisantes.  On  pourrait  leur  pres¬ 
crire  l’usage  dé  l’opothérapie  ovarienne,  mais 
sans  insister  trop  sur  cette  médication. 

h’ aménorrhée  des  anémies  graves  et  de  la  chlorose 
ne  réclamera  aucun  traitement  spécial,  hes  règles 
reparaîtront  quand  le  repos,  le  séjour  au  grand 
air,  les  régimes,  les  préparations  arsenicales,  fer¬ 
rugineuses,  manganésiennes  ou  hématopoïétiques 
auront  produit  tout  leur  effet.  Des  séjours  prolon¬ 
gés  à  la  mer  ou  à  la  montagne,  une  cure  à  Forges- 
les-Faux,  à  Spa,  à  Orezza,  à  Bussang,  à  Saint- 
Moritz,  à  Franzensbad,  à  Salies-de-Béam,  à 
Biarritz,  etc.,  le  compléteront. 

Traitement  de  l’aménorrhée  par  lésions 
utéro-annexielles.  —  Des  infections  génitales, 
en  particulier  les  infections  annexielles,  peuvent 
entraîner  à  leur  suite  une  aménorrhée  d’une  durée 
plus  ou  moins  longue,  quelquefois  permanente. 
Da  lésion  qui  a  porté  sur  les  ovaires  a  entravé  ou 
supprimé  leurs  fonctions.  Cette  insuffisance  se 
traduit  par  l’aménorrhée.  De  rôle  du  médecin 
sera  d’abord  de  faciliter  la  résorption  des  exsudats 
inflammatoires  pour  restituer  aux  annexes  leur 
intégrité.  C’est  là  que  l’on  doit  appliquer  dans 
toute  sa  rigueur  le  traitement  médical  des 
annexites  ;  le  repos  absolu  au  lit,  les  injections 
quotidiennes,  les  applications  de  sachets  de 
glace  sur  l’abdomen  puis  des  bains  salés. 

Dans  la  convalescence,  alors  que  l’on  ne  constate 
plus  de  .phénomène  subaigu,  que  le  toucher  révèle 
la  souplesse  des  culs-de-sac  et  ne  provoque  aucune 
douleur,  on  conseillera  à  la  malade  certaines  cures 
hydrominérales.  Des  sujets  ayant  eu  une  grosse 
lésion  annexielle  avec  suppuration  se  trouveront 
bien  des  eaux  salines  fortes  :  (Biarritz,  Salies-de- 
Béarn),  Salins-Moutiers,Salins-du-Jura,  Besançon- 
li-Mouillère.  Des  femmes  qui  n’ont  eu  que  des 
lésions  discrètes  seront  envoyées  de  préférence  aux 
eaux  de  Duxeuil,  de  Néris,  de  Plombières,  de 
Bourbonne-les-Bains,  de  Bagnères  de  Bigorre,  de 
Saint-Nectaire,  aux  boues  de  Dax,  de  Saint- Amand^ 
de  Franzens-  bad.  C’est  dans  ces  conditions  éga¬ 
lement  que  la  kinésithérapie  et,  en  particulier,  le 
massage  donneront  de  bons  résultats. 

Traitement  de  l’aménorrhée  par  arrêt  de 
développement  ou  par  insuffisance  de  l’ovaire 
et  des  glandes  endocrines.  —  D’aménorrhée 
des  malades,  qui  présentent  im  syndrome  dû  à 
l’insuffisance  de  leurs  glandes  à  sécrétion  interne, 
est  assurément  la  preuve  de  la  participation  de 
l’ovaire  à  ce  syndrome.  D’insuffisance  ovarienne, 
que  l’aménorrhée  révèle,  y  joue  un  rôle  plus  ou 


moins  important.  Dans  la  plupart  des  cas,  ce  rôle 
est  secondaire.  Da  glande  sexuelle  ne  semble 
souffrir  que  du  fait  de  la  méiopragie  thyroïdienne 
ou  hypophysaire,  et  l’ovaire  reprendra  facilement 
ses  fonctions,  l’aménorrhée  disparaîtra  sous  la  seule 
influence  du  traitement  thyroïdien  ou  hypophy¬ 
saire.  Ceci  est  surtout  net  dans  le  myxaedème  acquis 
de  l’adulte  et  dans  le  myxœdème  fruste  de  la  jeune 
fille.  De  traitement  thyrqïdien  rétablit  les  règles 
disparues  ;  la  suspension  du  traitement  ramène 
l’aménorrhée. 

IJ hypothyroïdie  bénigne  chronique  réclame  éga¬ 
lement  l’usage  de  produits  thyroïdiens  ;  mais, 
chez  ces  malades,  l’association  des  deux  opothé- 
rapies  thyroïdienne  et  ovarienne  donne  généra¬ 
lement  de  meilleurs  résultats  que  le  seul  traite¬ 
ment  thyroïdien.  D’opothérapie  ovarienne  em¬ 
ployée  seule  n’a  ordinairement  aucun  effet. 

Il  faudra  donc  prescrire  tout  d’abord  l’opothé¬ 
rapie  thyroïdienne  chez  la  jeune  fille  ou  chez  la 
femme  aménorrhéiques,  qui  présentent  des  signes 
de  petite  insuffisance  thyroïdienne.  Si  l’effet  théra¬ 
peutique  n’est  pas  satisfaisant,  on  aura  recours 
à  l’opothérapie  thyro-ov arienne. 

Des  préparations  que  nous  conseillons  surtout 
sont  les  poudres  d’organes  entiers,  préparées  à 
froid  et  dans  le  vide.  D’extrait  thyroïdien  est 
prescrit  à  des  doses  qui  varieront  de  2  à  lo  centi¬ 
grammes  et  l’extrait  ovarien  à  la  dose  de  20  à 
40  centigrammes.  Chacun  de  ces  extraits  se  prend 
quotidiennement  pendant  dix  à  quinze  jours 
consécutifs  ;  chaque  cure  est  suivie  d’un  repos  de 
huit  jours. 

On  devra  pendant  la  cure  surveiller  la  malade  : 
la  fréquence  et  l’instabilité  du  pouls,  le  tremble¬ 
ment,  l’élévation  thermique,  qui  sont  des  signes 
d’hyperthyroïdie,  feront  suspendre  le  traitement. 
Sa  durée  sera  réglée  d’après  l’amélioration  de  l’état, s 
des  malades  et  non  pas  seulement  d’après  la  réappa¬ 
rition  des  menstrues  ;  pour  obtenir  une  guérison 
réelle  il  est  utile,  après  le  rétablissement  des  fonc¬ 
tions  génitales,  de  conseiller  l’usage  un  peu  pro¬ 
longé  de  petites  doses  d’entretien,  à  des  intervalles 
de  durée  variable. 

Da  surveillance  des  effets  du  traitement  thy¬ 
roïdien  est  surtout  nécessaire  pour  les  sujets  chez 
lesquels  les  phénomènes  à! hypothyroïdie  dter- 
nent  avec  les  signes  d’hyperth5T:oïdie. 

Chez  ces  instables  du  corps  thyroïde,  on  essayera 
aussi  l’opothérapie  thyro-ovarienne,  -mais  à  des 
doses  beaucoup  plus  faibles  en  ce  qui  concerné 
le  corps  thyroïde  (15  à  25  milligrammes), d’abord 
tous  les  deux  ou  trois  jours,  puis  tous  les  jours 
pendant  deux  ou  trois  semaines  si  la  ufédication 
est  bien  supportée.  Souvent,  chez  ces  malades. 
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l’emploi  des  extraits  hypophysaires  donne  de 
rneilleurs  résultats,  surtout  quand  l’hyperthy¬ 
roïdie  est  prédominante. 

I^’aménorrhée,  survenue  au  cours  de  la  maladie  ■ 
de  Basedow,  ne  réclame  aucun  traitement  spécial. 
Assez  peu  fréquente,  elle  n'attire- pas  l’attention 
et  n’aggrave  pas  le  pronostic  du  goitre.  Cepen¬ 
dant,  si  l’éclosion  de  la  maladie  de  Basedow  a 
succédé  à  xmé  grossesse,  à  une  ménopause  précoce, 
il  faut  suspecter  l’insuffisance  ovarienne  d’avoir 
-joué  un  rôle  dans  son  apparition  et,  chez  ces 
malades,  en  dehors  des  divers  traiteménts  du 
goitre  exophtalmique,  il  sera  judicièux  d’essayer 
V opothéra'pie  ovarienne. 

B’aménorrhée  résiste  à  tout  traitement  dans 
certains  syndromes  thyroïdiens  :  chez  les  myxœdé- 
mateuses'  congénitales,  chez  les  femmes  dont  le 
myxœdème  acquis  a  été  tardivement  traité, 
l’utérus  '  et  les  ovaires  sont  atrophiés  à  un  tel 
point  que  l’action  des  préparations  thyroïdiennes 
sera  nulle  sur  l’insuffisance  ovarienne. 

B’aménorrhée,  que  l’on  rencontre  dans  les  syndro¬ 
mes  hypophysaires  comme  le  syndrome  adiposogé-' 
nital,  lenanisme  hypophysaire,  réclamelogiquement 
une  opothérapie  associée  hypophyso-ovarienne. 

Par  -  contre,  chez  les  acromégaliques  et  les 
géantes  où  l’hyperhypophysie  est  manifeste,  il 
faudra  se  garder  de  prescrire  la  médication  pitui¬ 
taire,  au  moins  dans  le  début  de  l’affection. 
L’usage  de  la  médication  th5T:o-ovarienne  aura 
de  meilleurs  résultats. 

Les  syndromes  glandulaires  peuvent  résulter 
de  troubles  hypophysaires  associés  à  des  troubles 
thyroïdiens  et  ovariens.  L’aménorrhée,  .qui  est 
constante  dans  ces  syndromes  endocriniens,  ne 
demande  pas  d’autre  traitement  que  celui  du 
syndrome  observé  chez  la  malade.  On  s’efforcera 
de  rechercher  la  glande  dont  les  fonctions  ont  été 
le  plus  troublées,  et  on  s’appuiera  sur  les  résultats 
de  cette  enquête  pour  essayer  soit  l’opothérapie 
hypophyso-ihyroïdienne,  hypophyso-ovarienne  ou 
thyro-ovarienne.  La  médication  pituitaire  doit 
être  surveillée  comme  la  médication  thyroï¬ 
dienne.  L’examen  fréquent  de  la  tension  arté¬ 
rielle  est  nécessaire.  Toute  élévation  progressive 
et  prolongée  de  la  tension  pendant  le  traitement 
contre-indique  la  médication.  On  a  l’habitude 
d’administrer  l’hypophyse  sous  forme  d’extrait 
de  toute  la'  glande. 

Les  doses  faibles  et  moyennes  (o8*’,05  à  20) 
sont  les  plus  employées  :  elles  stimulent  l’activité 
de  la  glande  pituitaire  et  s’adressent  donc  surtout 
aux  cas  où  l’on  constate  l’hypohypophysie. 

L’aménorrhée  qui  relève  d’un  syndrome  génito- 
surrénàl  n’est  pas  justiciable  delà  médication  opo¬ 


thérapique.  Elle'dépend,  en  effet,  le  plus  souvent, 
d’une  tumeur  de  la  substance  corticale  des  surré¬ 
nales,  ou  est  constituée  par  un  tissu  analogue.  L’a¬ 
blation  de  cette  tumeur  a  provoqué  une  fois  la 
disparition  du  syndrome  et  permis  le  retour  des 
fonctions  génitales. 

L’aménorrhée,  qui  fait  suite  à  la  castration 
tiquée  chez  une  femme  en  plein  cours  de  la  vie 
génitale,  s’accompagne  souvent  de  troubles  qui 
constituent  un  véritable  syndrome  polyglandu- 
laire.  L’opothérapie  ovarienne  pure  ne  donne  géné¬ 
ralement  chez  ces  malades  que  des  résultats 
incomplets.  De  l’examen  attentif  des  symptômes 
qu’elles  accusent,-  on  déduira  quelles  sont  les 
glandes  qui  sont  insuffisantes  ;  et  on  choisira  entre 
les  diverses  associations  opothérapiques  celle  qui 
convient  ;  le  plus  souvent  il  faut  recourir  à  la 
médication  thyro-ovarienne. 

Aménorrhée  et  stérilité.  —  L’aménorrhée 
de  la  jeune  fille  est-elle  une  raison  de  craindre  la 
stérilité?  La  réponse  à  cette  question  ne  peut  être 
formelle.  Les  jeunes  filles  aménorrhéiques  ou  très 
irrégulièrement  menstruées  sont  souvent  stériles  ; 
mais  cette  conséquence  est  loin  de  s’imposer 
comme  une  conclusion  absolue.  On  a  cité  depuis 
longtemps  des  exemples  de  femmes  fécondées  sans 
avoir  été  jamais  menstruées.  L’excitation  pro¬ 
duite  par  lés  rapports  sexuels  a  plus  souvent 
encore  ramené  et  facilité  la  menstruation.  On  voit 
même  des  jeunes  femmes  dont  les  organes  géni¬ 
taux,  fortement  aplasiés  au  début,  se  développent 
peu  à  peu  et  devieniient  aptes  à  la  maternité. 
On  ne  peut  porter  un  pronostic  résolument 
défavorable  que  chez  celles  qui  présentent  une 
aplasie  très  accentuée,  -coïncidant  avec  d’autres 
signes  d’aplasies  viscérales  multiples. 


CYSTITE 

BLENNORRAGIQUE  GRAVE 

GUÉRIE  PAR  LE  VACCIN 

ANTIGONOCOCCIQUE  SENSIBILISÉ 

le  D'  DOPTER,  et  le  D'  PAURON, 

Médedn-major  de  i'«  classe,  Médecin  aide-major 

,  Professeur  au  Val-de-Grice.  de  i«  classe. 

La  cystite  est  une  des  complications  banales  de  la 
blennorragie.  Assez  bénigne  le  plus  souvent,  elle 
peut,  en  certains  cas,  revêtir  un  caractère  de 
gravité  accusée,  et  se  prolonger  pendant  de 
longues  années  dans  un  état  de  chronicité  qui  fait 
des  malheureux  patients  de  véritables  infirmes. 
Aussi,  nous  a-t-il  paru  intéressant  d’essayer 
contre  cette  localisation  de  l’infection  blennor¬ 
ragique  la  méthode  de  vaccination  de  M.  Cru- 
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veilMer  qui  nous  avait  donné  des  résultats  si 
encourageants  dans  le  traitement  de  l’orchite  et 
du  rhumatisme  blennorragiques  (1). 

I/C  succès  que  nous  avons  obtenu  dans  le  cas 
grave  que  nous  rapportons  fut  tellement  éclatant 
qu’il  nous  paraît  utile  de  rapporter  aujour¬ 
d’hui  gon  Iristoire.  Celle-ci  confirme  les  conclusions 
favorables  déjà  émises  par  Cruveilhier  (2). 

El...,  âgé  de  vingt-deux  ans,  est  entré  à  l’hôpital 
militaire  du  Val-de-Grâce,  le  13  septembre  1913, 
dans  le  service  de  l’un  de  nous,  pour  phénomènes 
graves  de  cystite. 

Il  n’y  a  rien  d’intéressant  à  signaler  dans  les 
antécédents  héréditaires. 

Personnellement,  le  malade  a  présenté  trois 
blennorragies  ;  les  deux  premières  ont  guéri 
sans  complications  ;  la  troisième  s’est  compliquée 
de  trouble  vésicaux  assez  sérieux  pour  riiotiver 
l’entrée  du  malade  à  l’infirmerie,  ^'écoulement 
était  alors  très  abondant  :  il  contenait  de  nombreux 
gonocoques.  Ees  mictions  étaient  fréquentes,  dou¬ 
loureuses,  s'accompagnaientd’épreintes  terminales 
parfois  très  vives;  les  dernières  gouttes  d’urine 
apparaissaient  sanguinolentes.  Eà  pyurie  était 
très  accusée  ;  les  urines  troubles  contenaient, 
en  outre,  une  assez  forte  proportion  d’albu¬ 
mine.  Un  traitement  au  santal,  à  l’urotro- 


fourmillent  (fig.  i). 


pine,  institué  à  l’infirmerie,  ne  produisit  aucune 
amélioration,  et  c’est  dans  un  état  grave 
que  le  malade  est  évacué  le  13  septembre  au  Val- 
de-Grâce. 

(1)  Dopter  et  PAURON,  Soc.méd.  des  Hôpitaux,  oct.  1913. 

(2)  Cruveilhier,  Soc.  de  Biologie,  7  ddc.  1913. 


A  l’hôpital,  il  fut  d’abord  traité  par  les  balsa¬ 
miques,  les  bains  de  siège  ;  les  phénomènes  de 
cystite,  loin  de  s’amender,  s’aggravaient  de  jour 
en  jour  ;  l’état  général  était,  en  outre,  très  forte- 


Pus  urinsire  après  2  injections  de  vaccin  :  gonocoques  bien 
moins  abondants  (flg.  2). 


ment  atteint  ;  l’anérnie,  la  maigreur  étaient  intenses  ; 
nous  eûmes  alors  l’idée  d’appliquer  la  méthode  des 
virus-vaccins  sensibilisés. 

ig  octobre.  —  Ee  malade,  extrêmement 
amaigri,  au  faciès  souffreteux  et  anémié,  était 
dans  l’obligation  d’observer  un  repos  complet 
au  lit.  E’écoulement  urétral  existait  toujours  très 
abondant. 

Ea  pyurie  était  intense:  le  malade  pissait 
environ  300  grammes  de  pus  en  vingt-quatre  heures  ; 
.  il  existait,  en  outre,  des  hématuries;  de  l’albumi¬ 
nurie,  de  vives  douleurs  à  la  miction,  des  maux  de 
reins  extrêmement  violents  empêchant  tout 
sommeil.  Ee  pus  urinaire,  examiné  au  microscope, 
se  montrait  très  riche  en  '  gonocoques  (fig.  i)  ; 
ensemencé  sur  gélose-ascite,  il  fournissait  à  la 
quarante-huitième  heure  de  nombreuses  colonies  de 
gonocoques. 

E’examen  du  malade  nous  permit,  en  outre,  de 
déceler  une  nouvelle  complication  de  l’infection 
blennorragique.  E’articulation  du  genou  gauche 
était  distendue  par  un  épanchement  volumineux  ; 
le  choc  rotulien  était  perçu  avec  la  plus  grande 
netteté  ;  la  douleur  toutefois  était  nulle. 

21  octobre.  —  On  pratique  une  première  injec¬ 
tion  de  vaccin  (un  quart  de  culture).  Dès  le  lende¬ 
main,  le  malade  accuse  une  diminution  manifeste 
des  douleurs  ;  les  mictions  sont  devenues  moins 
fréquentes,  principalement  la  nuit  ;.’les  urines  ne 
présentent  plus  trace  de  sang. 
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24  octobre.  —  On  répète  la  piqûre  à  la  même 
dose.  I<es  phénomènes  réactionnels  immédiats 
furent  assez  accusés  ;  le  thermomètre  monte  le 


Examen  du  dépôt  urinaire  après  la  3'  injection  de  vaccin. 
Disparition  des  gonocoques  :  quelques  débris  pyoïdes  (fig-s)- 


lendemain  à  3806,  mais,  quarante-huit  heures 
après,  tout  rentre  dans  l’ordre. 

26  octobre.  —  Pour  la  première  fois  depuis  son 
entrée  à  l’hôpital,  le-  malade 
passe  une  nuit  calme.  Pa  quantité 
de  pus  a  notablement  diminué 
dans  les  urines  :  elle  peut  être 
évaluée  à  200  grammes  ;  les  phé¬ 
nomènes  de  dysurie  se  sont  atté¬ 
nués  considérablement,  h’examen 
microscopique  des  urines  montre 
une  diminution  considérable  du 
nombre  des  gonocoques  (fig.  2). 

•Au  genou  gauche,  la  même  amé¬ 
lioration  est  constatée:  la  tumé¬ 
faction  a  beaucoup  diminué.  Des 
injections  de  vaccin  furent  répé¬ 
tées  les  27,  29,  31  octobre,  7  et 
13  novembre. 

Des  changements  survenus  dans 
l’état  du  malade  furent  alors  sur¬ 
prenants.  Da  quantité  de  pus  contenue  dans 
l’urine  diminuait  progressivement  ;  l’examen  au 
microscope  montrait  l’absence  complète  de  gono¬ 
coques  (fig.  3)  et  des  polynucléaires  en  très  petit 
nombre. 

L’état  général  se  relevait  parallèlement. 

Au  genou  gauche,  le  gonflement  demande  à 
être  cherché;  il  ne  persiste  qu’un  peu  d’empâ- 
tement  des  culs-de-sac. 


De  malade  s’améliore  à,  vue  d’œil;  après  chaque 
piqûre,  on  note  un  progrès  manifeste  ;  le  12  no¬ 
vembre,  les  urines  sont  absolument  claires,  lim¬ 
pides,  ne  contiennent  aucun  élément  anormal  ; 
les  douleurs  ont  totalement  disparu.  De  malade 
commence  à  s’alimenter  et  à  se  lever. 

24  novembre.  —  De  malade  quitte  l’hôpital, 
complètement  rétabli,  avec  un  état  général 
excellent. 

En  résumé,  il  s’agit  d’un  malade  entré  à  l’hôpital 
pour  cystite  extrêmement  grave,  qui  avait  été 
jusqu’alors  rebelle  à  tous  les  traitements.  Ce 
malade  présentait  un  état  général  très  précaire, 
un  faciès  souffreteux,  amaigri  et  déprimé  ;  les 
urines,  riches  en  albumine,  contenaient  environ 
300  grammes  de  pus  par  vingt-quatre  heures; 
les  douleurs  étaient  très  vives  à  chaque  miction. 
Sous  l’influence  du  traitement  par  le  vaccin  sensi¬ 
bilisé,  nous  eûmes  la  satisfaction  de  constater 
un  changement  surprenant  dans  l’état  du  malade  ; 
les  douleurs  cédèrent  rapidement;  les  urines 
devinrent  de  plus  en  plus  claires  ;  en  un  mois  et 
demi,  la  guérison  fut  complète.  De  malade,  en 
quittant  l’hôpital,  se  félicitait  d’être  redevenir 
fort  et  vigoureux  comme  avant  le  début  des  phé¬ 
nomènes  de  cystite. 


Des  observations  comme  celles-ci  nous  amènent 
à  penser  que,  dans  tous  les  cas  de  cystite  blennor¬ 
ragique,  il  y  a  lieu  d’avoir  recours  à  la  vaccination 
par  le  virus  sensibilisé  antigonococcique  de 
M;  Cruveilhier  ;  l’échec  fréquent  des  traitements 
habituels,  la  tendance  à  la  chronicité  de  l’affec¬ 
tion,  la  menace  perpétuelle  des  récidives  engagent 
vivement  à  user  de  cette  nouvelle  méthode. 
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LES  RÉACTIONS  DE  FOYER 
DANS  L’HÉLIOTHÉRAPIE 
DES  TUBERCULOSES 
DITES  CHIRURGICALES  (1) 

le  D'  G.  A.  GUYE  (de 

Nous  définirons  les  réactions  de  foyer  par  l’en¬ 
semble  des  phénomènes  qui  se  produisent  dans 
la  zone  du  processus  morbide,  sous  l’influence  réac¬ 
tive  du  soleil.  Ces  phénomènes,  sans  avoir  été 
jusqu’ici  spécialement  étudiés,  ont  cependant 
été  en  partie  signalés  par  un  certain  nombre  d’au¬ 
teurs.  C’est  ainsi  qu’on  a  mentionné  la  transsu¬ 
dation  séreuse  d’une  plaie  et  la  rubéfaction  de  ses 
bords  (RoUier)  (2),  la  congestion  d’un  foyer  pul¬ 


monaire  (Malgat)  (3),  l’élimination  d’un  séquestre 
(Franzoni)  (4),  le  gonflement  local  (cité  en  passant 
par  divers). 

Il  serait  fastidieux  de  décrire  les  réactions 
focales  de  chacune  des  localisations  de  la  tuber¬ 
culose. 

Nous  préférons  faire  ici  l’exposé  de  la  sympto¬ 
matologie  générale  en  suivant  la  marche  ordi¬ 
naire  par  la  description  des  signes  visibles,  pal¬ 
pables,  fonctionnels  et  subjectifs. 

■Ce  qui  frappe  le  plus  souvent  l’attention,  ce 
sont  des  variations  de  volume.  Elles  se  traduisent 
généralement  par  ime  augmentation.  Celle-ci 
est  diffuse  ou  circonscrite,  suivant  que  le  foyer  est 
lui-même  vaguement  ou  nettement  délimité.  Il 
ne  s’agit  paslàd’un  gonflement  des  téguments  seuls, 
mais  d’tm  accroissement  de  l’ensemble  du  foyer. 
Sur  son  importance  nous  renseigneront  le  mètre- 
ruban  ou  le  compas  d’épaisseur.  Nous  donnons 
dans  le  tableau  ci-dessus  quelques  exemples 
se  rapportant  à  des  mesures  de  cette  nature. 

(1)  Travail  des  cliniques  duD'  Rollier  àl^ej-sln. 

(2)  Roluer,  Verhatjdl.  d.  Zentralvercins  Schweiz.  Aen. 
Korrespondenzbl.,  12,  1904. 

(3)  Malgat,  I,a  cure,  solaire  delà  tuberculose  (Paris,  1911). 

(4)  Franzoni,  XJbér  den  Einfluss  der  Sonnenstrahlen  auf 
Tuberkulôse  Sequester.  avec  23  fig.  (Thèse  d'e.BAle,  1912). 
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■  Une  particularité  à  signaler  lorsqu’il  s’agit  de 
ganglions  (cervicaux  notamment)  est  que  l’ac¬ 
croissement  de  volume  peut  n’être  qu’apparent. 
Il  est  alors  simplement  simulé  par  un  rapproche¬ 
ment  delà  glande  vers  la  peau.  Un  phénomène  ana¬ 
logue,  quoique  moins  facile  à  déterminer  par  des 
mesures  d’épaisseur,  se  rencontre  dans  le  cas  d’abcès 
profonds  qui  se  déplacent  vers  la  périphérie.  Ils 
y  créent  momentanément  une  voussure  sans 
avoir  véritablement  augmenté  de  volume. 

Bien  entendu,  nous  n’envisageons  pas  ici  les 
gonflements  considérables  accompagnés  des  signes 
inflammatoires  de  l’érythème  solaire  qui  sont  la 
conséquence  d’une  insolation  irrationnelle. 

En  regard  de  cet  accroissement  qui  se  produit 
surtout  pour  les  lésions  closes,  on  relève  des  réduc¬ 
tions  de  volume  en  présence  de  diverses  lésions 


fistuleuses  ou  infiltrées.  On  pourra  s’en  convaincre 
par  les  exemples  du  tableau  ci-après. 

Un  autre  signe  visible  est  la  transfiration  stric¬ 
tement  localisée.  Nous  avons  ainsi  constaté,  entre 
autres,  une  sudation  abondante  se  produisant 
sur  un  foyer  métatarsien  sous  la  forme  de  grosses 
perles  semblant  jaillir  d’une  pomme  d’arrosoir,  et, 
d’autre  part,  absolument  limitée  à  la  voussure 
de  la  région  malade. 

Ue  même  phénomène  peut  s’observer  sur  un 
foyer  infiltré,  soit  que  cette  infiltration  concerne 
seulement  les  parties  profondes,  la  peau  étant 
alors  souple  et  plissable  (péritonite  infiltrée  loca¬ 
lisée),  soit  que  la  peau  eUe-même  se  trouve  asso¬ 
ciée  à  l’épaississement  (abcès  fistuleux  compliquant 
la  coxalgie,  la  spondylite,  etc;). 

Même  sur  un  foyer  qui  varie  de  volume  ou  qui 
présente  de  la  transpiration  locale  sous' le  bain  de 
soleil,  la  coloration  de  la  -peau,  —  étant  supposé 
que  celle-ci  est  pigmentée  à.l’avance,  — ne  se  mo¬ 
difie  pas. 

Il  n’en  est  plus  de  même  lorsque  les  téguments 
sont  infiltrés  et  enflammés,  comnje  cela  peut  être 
le  cas  au  voisinage  immédiat  d’une  fistule  ou  pour 
les  cicatrices  opératoires  siégeant  sur  ime  région 
infiltrée. 
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Il  apparaît  alors  une  teinte  rouge  Vif  qui  rem¬ 
place  le  ton  violacé  caractéristique,  en  même 
temps  que  la  région  colorée  prend  un  aspect 
velouté. 

l/cs  foyers  ouverts  au  graud  jour,  tels  que  les 
caries  fistuleuses  et  superficielles  des  os  plats,  les 
plaies  opératoires  infectées  de  tuberculose,  ainsi 
que  les  lésions  de  la  peau,  — lupus,  tubercuUdes,  — 
manifestent  leurs  réactions  focales  par  l’appa- 


(gomme  tuberculeuse,  ganglions).  Enfin,  et  cela 
se  produit  dans  les  conglomérats  de  glandes  ou 
les  infiltrations  qui  réunissent  en  une  seule  masse 
des  organes  apparentés  (testicule,  épidydime,  et 
cordon  spermatique,  par  exemple),  on  pourra 
constater  conjointement  avec  la  diminution  de 
l'infiltration  la  dissociation  des  éléments  qu’elle 
réunissait. 

Des  signes  de  réactions  focales  pourront  être 
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rition  d’une  transsudation  séro-purulente  ou 
franchement  séreuse  de  leurs  parois,  et  par  la 
rubéfaction  h.  gonflement  de  leurs  bords.  Des 
fistules  symptomatiques  donnent  passage  à  une 
quantité  -plus  abondante  des  produits  d’élimina¬ 
tion.  Ceux-ci,  outre  qu’ils  deviennent  plus  liquides, 
changent  aussi  de  nature\û&  purulents,  on  les  voit 
devenir  séro-purulents  ou  séreux,  ou  séro-sanguins, 
ou  franchement  sanguins.  Dans  l’observation 
des  manifestations  d’une  réaction  focale  pul¬ 
monaire,  il  faut  songer  à  considérer  les  variations 
de  l’expectoration  qui  augmente  ou  qui  diminue 
de  volume  et  paraît  devenir  aussi  plus, fluide. 

On  ne  peut,  par  cpntre,  tenir  ,  compte  des  varia¬ 
tions  de  la  quantité  du  sédiment  des,  urines,  tuber¬ 
culeuses  que  dans. les  cas  où,  en  temps  ordinaire 
déjà,  elle  n’est  pas  trop  instable. 

Si  l’on  applique  la  main  sur  la  région  malade, 
on  perçoit  une  élévation  de  température  locale. 
Nous  avons  voulu  nous  convaincre,  par  des  mensu¬ 
rations  minutieusement  exécutées,  qu’il  ne  s’a¬ 
gissait  pas  là  de  températures  préexistantes  comme 
on  les  rencontre  dans  certaines  formes  de  tuber¬ 
culose  articulaire,-  mais  bien  d’augmentation  de 
chaleur,  en  rapport  causal  avec  la  réaction  focale. 

C’est  ce  que  montre  la  courbe  de  la  figure  i. 

En  même  temps,  des  pulsations  superficielles 
ou  profondes  se  transmettent  quelquefois  à  la 
main.  Da  palpation  de  la  peau  nous  renseigne  sur 
son  degré  de  souplesse  et  de  tension,  variables 
suivant  la  consistance  générale  de  la  tuméfac¬ 
tion.  Cette  dernière,  plus  ferme  dans  les,  cas  de 
gonflement,  devient,  au  contraire,  molle  et  même 
fluctuante  dans  les  indurations  ou  les  infiltrations 


dépistés  au  moyen  du  toucher  (rectal,  vaginal, 
buccal). 

Invitons  maintenant  le  sujet  à  mouvoir  son 
articulation  malade.  Deux  cas  inverses  peuvent 
se  présenter  :  ou  bien  il  sera  étohné  de  le  faire 
avec  plus  de  facilité  qu’à  l’ordinaire,  —  ankylosés 
fibreuses,  —  ou  bien  il  nous  dira  qu’il  éprouve  plus 
de  difficulté,  ce  qui  se  conçoit  lorsqu’il  s’agit  du 
gonflement  d’un  foyer  articulaire  en  réaction.  Il 
ne  faut  pas  confondre  cette  gêne  passagère,  à 
laquelle  du  reste  peut  succéder  une  plus  grande 
motilité,  comme  nous  le  verrons  plus  loin  avec 
la  limitation  grave,  susceptible  de  se  trans¬ 
former  en  fixation  dans  une  attitude  vicieuse, 
accompagnant  les  tuméfactions  considérables  et 
douloureuses  que  certains  ont  pu  constater  à  la 
suite  d’une  pratique  maladroite  du  bain  de  soleil. 

Parmi  les  symptômes  subjectifs,  celui  qu’on 
rencontre  le  plus  souvent,  surtout  chez  les  ma¬ 
lades  porteurs  d’un  foyer  situé  dans  une  arti¬ 
culation,  .ou  dans  la  cavité  abdominale,  c’est  une 
sensation  de  chaleur  .circonscrite  bienfaisante, 
voire  analgésiante. 

Si  on  laissait  les  phénomènes  réactionnels 
s’accentuer  davantage,  ils  se  traduiraient  par  une 
sensation  de  tension  ou  de  gêne,  qui,  de  simple¬ 
ment  désagréable,  peut  devenir  douloureuse, 
quelquefois  même  intolérable. 

Iln’est  pas  rare  qu’un  porteur  d’abcès,  ou  qu’une 
malade  atteinte  d’annexite,  prétende  ressentir 
dans  son  foyer  des  pulsations  r5i;hmiques,  syn¬ 
chrones  avec  celle  du  pouls. 

Dans  l’appréciation  de  ces  divers  signes  subjec¬ 
tifs!  on  doit  être  d’autant  plus  critique,  que  ceux-ci 
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ne  peuvent  pas  toujours  être  contrôlés'  par  des 
symptômes  •  objectifs  concomitants.  Mais  nous 
croyons  qu’un  malade  intelligent  et  qui  sait  s’ob¬ 
server  est  capable  de  faire  des  constatations  admis¬ 
sibles  d’emblée.  Du  reste,  nous  voyons  très  sou¬ 
vent  de  telles  assertions  se  confirmer  par  des  phé¬ 
nomènes  visibles  qui  se  produisent  assez  long¬ 
temps  après.  Tel  est  le  cas,  par  exemple,  d’un 
néphrectomié  obèse,  porteur  d’une  fistule  dorso- 
lombaire  en  communication  avec  un  foyer  d’in¬ 
fection  autour  du  moignon  de  l’uretère.  Il  estime, 
au  moyen  de  ses  sensations  subjectives  seules, 
le  degré  d’intensité  de  la  réaction  focale;  et 
prouve  automatiquement  l’exactitude  de  son 
observation,  en  éliminant,  le  jour  après,  la  quantité 
proportionnelle  de  pus  par  sa  fistule.  C’est  im 
fait  que  nous  avons  contrôlé  pendant  longtemps. 

Si  nous  venons  d’insister  ' sur  les  phénomènes 
subjectifs  des  réactions  focales,  c’est  que  l’expé¬ 
rience  nous  a  montré  que,  daiis  un  -  grand  hombrè 
de  cas,  ils  Constituaient  leurs  uniques  symptômes. 
Nous  les  avons  tou  j  ours  consid&és  comme  prati  que- 
ment  utilisables,  à  la  condition  toutefois  de  ne  les 
admettre  qu’après  minutieuse  analyse.  Il  nous 
paraît  ,  qu’il  est  indispensable  de  ■  lès' recherdier 
chez  tous  les  malades. 

Serait-il  superflu  de  dire  qu’un  seul  des 
symptômes  que  nous  avons  passés  en  revue  peut 
sufiire  pour  marquer  une  réaction  focale. 

Enfln;  il  est  bien  entendu,  mais  nous  croyons 
bon  de  le  répéter,  afin  d’évitèr  les  éqüivoques,que 
nous  n’avons  voulu  décrire  que  les  symptômes  des 
réactions  iQc&l&s  provoquées. 


■Voyons  maintenant  à  quoi  tient  l’intensité 
des  réactions  focaleSi  EUè  dépend  de  la  violehce 
des  excitations  d’une  part,  et,  de  l’autre, 

des  conditions  du  terrain,  c’est-à-dire  propres  au 
malade  et  à  la  maladie. 

Pour  élucider  le  premier  point,  on  pourrait 
rechercher  des  indications  dans  les  mesures  fort 
intéressantes  déjà  '  obtenues  et  concernant  la 
radiation  solaire  directe  (radiations  caloriques, 
radiations  violettes  et  ultra-violettes,  luminosité), 
et  la  radiation  totale  en  présence  de  nuages  ou  de 
ciel  clair  (mêmes  éléments  que  plus  haut).  Ces 
observations  sont  résumées  dans  des  tables  qui 
constituent  des  documents  précieux  pour  la  clima¬ 
tologie  de  certaines  régions.  Citons  à  ce  point  de 
vue  le  travail  de  Domo  (i). 

Mais,  outre  que  ces‘ méthodes  exigent  un  outil¬ 
lage  coûteux  et  compliqué,  ce  que  demande  avant 

(i)  DORNO,  Studie'üb'er  I,icht  und  I^uft  des  Hodigebirges. 
3iauuschwcig,  19x1. 
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tout  le  praticien  de  la  cure  solaire,  c’est  un  procédé 
permettant  d’évaluer  à  chaque  instant  les  radia¬ 
tions  auxquelles  sont  soumis  ses  malades.  Dans  cet 
ordre  d’idées,  on  a  proposé  un  certain  nombre 
d’appareils  basés  sur  les  principes  de  la  photo¬ 
graphie  et  on  a  cru  pouvoir  en'  obtenir  des  indi¬ 
cations  utilisables.  Mais,  quand'  on  compare 
(Dorno)  (2)  les  résultats  photographiques  et 
photométriques,  on  s’aperçoit  que' la  différence 
peut  être  considérable,  notamment  par  un  ciel 
clair.  Et,  d’autre  part,  là  méthode  photographique 
ne  rend  pas  compte  de  l’intensité  calorique. 

A  défaut  donc  de  pouvoir  obtenir  un  dosage 
extémporané  et  précis  des  éléments  véritablement 
utiles  dans  la  cure  solaire,  c’est  encore  à  l’obser¬ 
vation  clinique  qu’il  faudra  avoir  recours  pour 
conduire  ■  le  traitement,  tout  en  acceptant  les 
indications,  —  à  retenir  surtout  '  dans  leurs 
variations  extrêmes,  —  que  peuvent  donner  les 
thermomètres,  sur  la  -valeur  des  radiations. 

Passant  aux  conditions  du  terrain  ',  nous  verrons 
que  les  réactions  focales  dépendent  :  de  la  consti¬ 
tution  générale  du  '  malade,  des  manifestations 
générales  provoquées  par  l’affection  locale,  et 
enfin  de  l’état  où  se  trouve  la  lésion  elle-même  au 
moment  de  l’insolation. 

D’influence  de  V état  général  ressort 'des  obsef- 
vations  publiées  par  certains  auteurs  et  d’après 
lesquelles,  à  la  suite  d’insolation  de  sujets  en  état 
d’imprégnation  tuberculeuse;  il  s’est  produit  des 
réactions  de  foyers  d’ime  telle  intensité  qu'elles 
ont  pu  mettre  en  danger  la  vie  de  ces  malades. 
Dans  des  cas  aussi  graves,  non  seulement  l’inso¬ 
lation  directe  du  foyer  est  susceptible  de  donner 
des  réactions,  mais  aussi  simplement  l’insolation 
à  distance,  c’est-à-dire' sur  un  segment  du  corps 
éloigné  du  foyer.  Alors  cependant,  l’intensité  de 
la  réaction  est  sensiblement  plus  faible.  Nous 
avons  eu  l’occasion  de  voir,  par  exemple,  une  jeune 
malade  opérée  ailleurs  pour  une  péritonite  tuber¬ 
culeuse.  Elle  se  trouvait  dans  la  période 'inflam¬ 
matoire  subaiguë,  et  sa  température  vespérale 
oscillait  entre  ■  39°  et  39",7.  Chaque  tentative 
d’insolation,  même  réduite  à  cinq  minutes  de 
durée  et  appliquée  sur  les  pieds  seuls,  le  reste  du 
corps  couvert  et  à  l’abri  du  soleil,  provoquait  une 
élévation  subite  de  la  fièvre  au-dessus  des  liihites 
habituèlles,  en  même  temps  que  les  douleurs 
abdominales,  notamment  dans  la  région  sous- 
hépatique  (où  l’on  avait  découvert  à  l’opération, 
de  gros  ganglions),  augmentaient  considéra¬ 
blement  d’intensité. 

Quant  aux  foyers,  lorsqu’ils  manifestent  déjà 


(2)  Dorno,  loc.  cU. 
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des  symptômes  réactionnels  aigus,  ils  montrent, 
sous  l'effet  d’une  exposition  au  soleil,  même  très 
courte,  une  exacerbation  rapide.  Celle-ci  peut  se 
produire  avec  l’insolation  à  distance,  c’est-à-dire 
pratiquée  en  dehors  du  foyer  :  une  enfant  de 
sept  ans,  atteinte  d’adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique,  qui  évoluait  pour  son  propre  compte 
comme  une  tuberculose  locale,  possédait  un  état 
général  assez  bon.  La  courbe  régulière  de  sa  tempé¬ 
rature  normale  présentait  des  interruptions 
■marquées  par  des  poussées  brusques  au-dessus 
de  38“,5.  Ces  dernières  se  manifestant  surtout 
après  la  promenade  ou  des  exercices  violents, 
nous  avions  observé  leur  disparition  après  l’ali¬ 
tement  de  la  petite  malade.  Le  bain  de  soleil, 
appliqué  sur  les  pieds  et  les  jambes,  pendant,  un 
quart  d’heure,  était  parfaitement  toléré.  Mais  la 
mère  ayant,  de  son  plein  gré,  doublé  la  durée  de 
l’exposition  au  soleil,  nous  avons  vu  se  produire, 
avec  l’élévation  presque  immédiate  de  la  tem¬ 
pérature,  des  accidents,  —  toux  quinteuse,  légère 
dyspnée,  —  que  l’observation  des  signes 
physiques  —  diminution  de  la  sonorité  et  respi¬ 
ration  soufflante  dans  la  région  intervertébro- 
scapulaire  entre  la  deuxième  et  la  cinquième 
vertèbres,  signe  de  d’Espine  —  nous  a  montré  être 
le  fait  d’une  réaction  de  foyer  des  ganglions 
trachéo-bronchiques  (i). 

La  réaction  des  foyers  torpides,  en  revanche, 
est  plus  lente  à  se  produire.  Elle  s’annonce  par  des 
symptômes  moins  frappants  et  par  une  progres¬ 
sion  dont,  en  général,  on  peut  suivre  les  degrés. 

Outre  l’état  dans  lequel  «e  trouve  tm  foyer,  il 
faut  considérer  sa  localisation.  Il  y  a  une  grande 
.  différence  d’intensité  de  réaction,  suivant  que  le 
foyer  siège  dans  le  parenchyme  (organique,  glan¬ 
dulaire),  ou  qu’il  occupe  les  tissus  de  la  substance 

(i)  Nous  avons  déjà  précédemment,  dans  une  commmii- 
c.vtion  à  la  Société  des  médecins  de  I,eysin  (Compte-rendu  dans 
la  Revue  médicale  de  là  Suisse  Romande,  du  20  décembre  1912) 
signalé  l’importance  de  ces  réactions  à  distance.  Dans  le  même 
ordre  d’idées,  Christen  a  tappe\é  {Conespondenzblalt  für 
schweizer  Aerzte,  1913,  p.  1396)  les  observations  de 
Charles  Widmer,  concernant  aussi  des  réactions'  à  distance 
provoquées  par  l’insolation  intensive.  Il  s’agissait,  entre  autres, 
de  r.élimination  de  portions  considérables  de  muqueuse  altérée 
provenant  de  l’appareil  uro-génital.  Ruppanner  {Corres- 
pondenzblatt  für  schweizer  Aerzte,  1913,  p.  2497)  a  transmis 
une  observation  de  ce  genre  sur  le  réveil,  à  la  suite  de  l’inso- 
latiou  prolongée  du  torse,  d’une  sécrétion  urétrale  abondante, 
chez  im  homme  depuis  longtemps  guéri  d’une  gonorrhée.  De 
telles  manifestations  ne  sont  pas  rares. 

Une  observation  plus  curieuse  avait  été  faite  par  Widmer 
(Zur  Kenntnis  der  Tiefenmid  Fernwirktmg  des  naturlichen 
lÂchtes  am  menschlichen  Kôrper,  Revue  Suisse  de  médecine, 
17  décembre  1910).  Il  a  vu,  à  la  suite  de  quelques  séances 
d’insolation,  disparaître  des  verrues  qui  siégeaient  tout  à  fait 
en  dehors  de  la  zone  insolée. 

De  ces  faits,  il  conclut  à  une  action  élective  de  la  lumière  en  . 
relation  avec  le  développement  ontogénétique  des  tissus. 


conjonctive  (fibreuse,  cartilagineuse,  osseuse). 

La  situation  du  foyer  par  rapport  à  la  surface 
du  corps  a  son  importance.  On  comprendra  qu’une 
lésion  à  ciel  ouvert  manifestera  mieux  ses  réactions 
qu’un  foyer  fermé  de  la  tête  du  fémur,  par  exemple. 
Cependant  nous  voyons  des  localisations,  même 
superficielles,  rester  inactives,  parce  qu’alors  elles 
sont  protégées ‘par  des  produits  de  réactions  anté¬ 
rieures.  C’est  le  cas  pour  des  lupus  recouverts  de 
croûtes  épaisses. 


En  suivant  le  développement  d’une  réaction 
focale,  que  voyons-nous?  Quelles  sont  ses  varia¬ 
tions  d’intensité  pendant  l’insolation,  et  qu’en 
reste-t-il  après? 

D’une  nianière  générale,  on  peut  dire  que  le 
maximum  d’intensité  se  produit  déjà  sous  le 
soleil,  ou  très  tôt  après  la  suppression  du  bain. 
Ce  maximum  se  maintient  pendant  un  temps  qui 
va  de  quelques  minutes  à  plusieurs  heures,  et, 
dans  les  cas  extrêmes,  quelques  jours. 

Le  maximum  de  la  réaction  franchi,  les  choses 
reviennent  apparemment,  tantôt  vite,  tahtôt 
lentement,  à  leur  précédent  état  :  la'  réaction  est 
alors  finie.  En  réalité,  comme  nous'  le  verrons  plus 
loin,  elle  entraîne  une  modification  du  processus 
morbide. 


Après  avoir  passé  rapidement  en  revue  les 
manifestations  symptomatologiques  des  réactions 
focales  et  leurs  différentes  modalités,  il  est  inté¬ 
ressant  d’en  rechercher  maintenant  les  résultats. 
Nous  ne  considérerons  que  les  effets  immédiats 
consécutifs  à  la  réaction  focale  provoquée. 

Toute  atténuation  des  symptômes  morbides 
préexistants  doit  être  considérée  comme  un  effet 
utile. 

Celui  sur  lequel  le  malade  insistera  le  plus  et 
qu’on  rencontrera  dans  la  plupart  des  affections 
douloureuses,  sera  la  diminution,  voire  la  dispa¬ 
rition  complète  de  la  douleur.  C’est  d’ailleurs,  dans 
sa  fréquence,  une  des  caractéristiques  du  bain  de 
soleil.  Signalée  pour  la  première  fois  par  Rollier  (2), 
elle  est  aujourd’hui  suffisamment  reconnue  pour 
ne  plus  donner  lieu  à  des  contradictions  sérieuses. 
On  verra  se  produire  tme  amélioration  de  la 
motilité,  sinon  son  retour  intégral,  dans  ungrand 
nombre  d’articulations  ankylosées.  On  consta¬ 
tera  la  disparition  d’un  exsudât,  le  ramollissement 
d’une  tuméfaction  dure,  l’effacement  d’un  gon- 

(2)  Rollier,  De  traitement  des  tuberculoses  diirurgicales 
par  la  cure  d’altitude  et  l’héliothérapie  [congrès  intern.  de  la 
tuberculose,  Paris,  1905). 
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flement.  On  assistera  à  l’évidement  d’un  abcès, 
à  l’expulsion  d’un  séquestre,  d’une  masse  fon¬ 
gueuse.  -lya  particularité  essentielle  de  ces  expul¬ 
sions  spontanées  sous  l’influence  du  soleil,  est  que 
la  masse  éliminée  comprend,  non  seulement  les 
éléments  modiflés  par  le  bacille,  mais  aussi  les 
tissus  avoisinants,  plus  ou  moins  infiltrés  (coque 
ganglionnaire,  par  exemple). 

On  suivra  les  progrès  de  la  formation  du  bourre- 
•  let  fibro-scléreux  de  nature  cicatricielle  des  ulcé¬ 
rations  et  des  plaies  superficielles.  I^e  malade 
signalera  aussi  la  sédation  de  phénomènes  d’irri¬ 
tation,  fait  contrôlable  dans  quelques  cas  parti¬ 
culiers,  notamment  pour  la  cystite,  par  la  dimi¬ 
nution  du  nombre  des  iriictions,  et,  pour  un  foyer 
pulmonaire,  par  l’atténuation  de  la  toux. 

hes  eÿets  nuisibles,  qui  sont  toujours  dus  à  une 
faute  de  technique,  s'e  manifesteraient,  dans  le 
cas  de  maladresse  réparable,  .par  la  réapparition 
temporaire  des  symptômes  initiaux  ou  de  ceux  qui 
avaient  aggravé  la  maladie.  Mais  si  l’erreur  avait 
été  plus  grave,  il  s’ensuivrait  des  accidents  sérieux, 
et  même  des  disséminations  possibles  de  l’infec¬ 
tion  tuberculeuse.  On  fera  bien  de  se  convaincre 
de  l’absence  certaine  du  moindre  symptôme 
d’aggravation,  afin  d’éviter,  par  une  pratique 
trop  hardie,  l’éclosion  des  effets  cumulatifs 
contraires  à  ceux  qu’on  voudrait  obtenir. 

Il  faut  tenir  compte,  dans  l’appréciation  de  la 
répercussion  des  réactions  focales  sur  l'état  général, 
de  l’action  favorable  du  bain  de  soleil  complet  sur 
l’organisme  entier.  Dans  le  cas  où  il  s’agit  d’une 
répercussion  à  longue  échéance,  la  part  de  cha¬ 
cune  des  causes  est  difficile  à  faire.  Mais  s’il  s’agit, 
d’une  répercussion  immédiate)  la  courbe  ther¬ 
mique  nous  renseignera. 

C’est  ce  qu’on  voit  en  consultant  la  figure  2. 


Pour  tirer  des  conclusions  des  phénomènes 
précédemment  exposés,  il  n’est  pas  besoin  de 
nous  écarter  de  notre  méthode  de  simple  obser¬ 
vation.  Plutôt  que  d’avoir  recours  à  des  consi¬ 
dérations  théoriques,  consignons  l’enseignement 
des  faits  acquis  par  la  pratique. 

D’observation  principale  est  qu’un  foyer  tuber¬ 
culeux,  qui  a  montré  une  amélioration  à  la  suite 
d’un  bain  de  soleil,  continuera  à  s’améliorer 
chaque  fois  qu’rme  réaction  utile  succédera  à  une 
nouvelle  exposition  au  soleil.  Réciproquement,  si 
les  bains  de  soleil  sont  interrompus,  les  progrès  de 
la  guérison  se  ralentissent  ou  s’arrêtent.  Nous  ver¬ 
rons  d’ailleurs  les  réactions  s’affaiblir,  en  raison 
de  la  diminution  des  symptômes  morbides,  et  dis¬ 
paraître  complètemeiit,  malgré  l’action  d’irrita¬ 


tions  violentes  (plus  longue  durée  du.  bain  de 
soleil),  une  fois  que  la  guérison  anatomique  est 
acquise. 

Il  va  sans  dire  qu’une  succession  de  réactions 
d’intensité  exagérée  conduira  à  l’aggravation 
constante  du  mal. 

Nous  neparlons  pas,  dans  tout  ceci,  des  réactions 
manifestées  spontanément  par  un  foyer  et  dont 
il  faut  toujours  tenir  compte  dans  l’appréciation 
des  effets  du  traitement. 

Quant  à  la  nature  des  réactions  produites  par  le 
soleil  sur  un  foyer  tuberculeux,  s’il  n’est  pas 
possible  maintenant  encore  d’en  pénétrer  ce  qui 
pourrait  la  différencier  des  autres,  on  sait  cepen¬ 
dant  déjà  qu’elle  est  d’ordre  inflammatoire. 

D’autre  part,  si  l’on  admet  que  la  défense 
locale  spontanée  vis-à-vis  d’un  foyer  tuberculeux 
s’opère  aussi  elle-même  par  le  moyen  de  forces 
antagonistes  qui  éclosent  au  niveau  de  l’infection 
on  doit  considérer  que  c’est  à  l’inflammation 
locale  qu’on  doit  leur  mise  en  action  :  qu’il  s’agisse 
«d’une  circulation  sanguine  et  lymphatique  plus 
active,  dans  les  régions  enflammées,  de  l’action 
des  compléments  contenus  dans  l’exsudât  inflam¬ 
matoire,  de  l’accumulation  de  matériel  cellulaire 
représenté  par  des  leucocytes,  des  plaquettes 
sanguines  et  des  lymphocytes  »  (Sahli)  (i). 

Des  réactions  de  foyer  provoquées,  qui  consti¬ 
tuent  en  quelque  sorte  une  aggravation  passa¬ 
gère  du  mal,  serviraient  donc  à  stimuler  l’action 
des  facteurs  naturels  de  guérison.  On  comprendra 
dès  lors  qu’elles  doivent  être  dosées  quant  à  leur 
intensité,  et  qu’elles  ne  sauraient  dépasser  une  cer¬ 
taine  mesure  sans  danger  pour  le  malade.  Des 
réactions  suivies  d’un  mauvais  effet  confirment 
cette  conception.  Nous  croyons  bon  de  rappeler 
ici  qu’une  réaction  en  voie  de  développement, 
après  avoir  atteint  le  degré  qui  produit  un  effet 
utile,  le  dépassera,  et  donnera  le  contraire,  si  l’irri¬ 
tation  locale  du  bain  de  soleil  continue  à  s’exercer. 


A  la  lecture  de  ce  qui  précède,  l’on  aura  acquis 
l’impression  que  la  pratique  du  bain  de  soleil  est 
plus  compliquée  qu’on  se  l’imaginait  de  prime 
abord.  On  saisira  maintenant  l’importance  de  la 
surveillance  et  de  l’observation,  clinique  des 
malades  pendant  leur  exposition  au  soleil.  Il 
importe  avant  tout  de  bien  se  persuader  qu’ayant 
entre  les  mains  «  un  instrument  à  deux  tran¬ 
chants  »,  il  faut  le  manier  avec  prudence. 

(i)  Sahli,  Ueber  Tiibîrcullnbehandlung  uud  übsr  <las 
Weseu  de»  TuberciüinsundseinerWirkung  so  .vieüber  Tuber- 
culoseheilung  mid  Tuberculose  Immunitat.  Easel  1913. 
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C’est  ce  que'  certains  praticiens  ont  apparem¬ 
ment  ignoré.  Et,  devant  les  mauvais  résultats  qu’ils 
ont  alors  obtenus,  ils  ont  conclu  naïvement  que 
l’héliothérapie  était  un  traitemènt  insuffisant 


,  Déià,ipéndânt  cètte  première  période,  on  a 
souvent  à  constater,  une  diminution  de  la  fièvre; 
C’est  le  cas- surtout  chez  ceux  dont  les -  variations 
thermiques  sont  d'intensité  moyenne;  D’une 


ou  pernicieux.  Ils  l’ont  ainsi  rendue  responsable 
des  erreurs  qu’ils  avaient  eux-mêmes  commises-, 
erreurs  d’autant  plus  graves  que  d'autres  ont  pu, 
à  leur  tour,  se  laisser  égarer  en  ajoutant  trop 
aisément  foi  aux  conclusions  erronées  qu’elles 
avaient  provoquées.  D’héHothérapie  ne  se  pra- 


m^nière  générale,  on  péut  dire  que  la  température 
tend  à  se  régulairiser,  et  l’équilibré  des  forces  à  se 
rétablir  (voy.  ôg.  2).  A  priori,  il  est  difficile  de  préci¬ 
ser  le  moment  où  doit  commencer  la'  cure  solaire 
proprement'dite.  Des  considératioris  objectivés  qui 
guident  le  praticien  sont  :  l’allure  plus  régulière 
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Courbe  thermique  se  rapportant  à  un  cas  d'ostéo-arthrite  médio- tarsienne  opérée  le  5  janvier  et  fistuleuse  dêpùiç  lors, 
aj'ant  présenté  jusqu’à  son.  arrivée  à  I,éysin  des  températures  bscUlant  àitre  38“  et  39».  I,a  courbe  indique  l’influence  des 
bains  de  soleil  sur  la  température'  générale,  ainsi  que  la -progression  du  traitement  hélio-alpin  (fig.  2). 


tique  pas  au  hasard  ;  elle  a  ses  méthodes  et  sa 
technique. 

Da  méthode  de  Rolliér  repose  sur  les  bases  sui¬ 
vantes  : 

Elle  tient  compte  tout  d’abord  des  conditions 
d’acclimatement  et  d’accoutumance  à  l’altitude. 
Une  dizaine  de  jours  au  moins  et  quelques  semaines 
parfois-,  sont  nécessaires  pour  entraîner  peu  à  peu, 
à  l’aération  continue,  les  malades  qui' sont  tenus 
au  lit  dès  leur  arrivée. 


de  la  température,  le  raffermissement  et  le  ralen¬ 
tissement  du  pouls,  les  variations  de  la  formule 
hémoleucocytaire  et  l’évolution  du  foyer. 

C’est  à  ce  moment  que  la  méthode  héliothé- 
rapique  de  RoUier  donne  toutes  les  garanties 
nécessaires,  nbn  seulement  en  évitant  à  coup  sûr 
les  inconvénients  divers  de  l’érythème  solaire, 
mais  encore  en  permettant  de  reconnaître  l’état 
de  tolérance  du  sujet.  E  serait  à  souhaiter  que  les 
indications  de  cette  méthode  soient  plus  géné- 
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tellement  respectées  ;  ainsi  se  trouveraient  évités  quées  dans  lè  tableau  que  nous  avons  établi_ci- 
nombre  d’accidents  dus  à  une  cure  solaire  mal  dessous,  Entre  chaque  bain  on  laisse  imj^inter- 
conduite  (i).  vaUe  qui,  primitivement  d’une  ieurè,  est  réduit 
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Périostite  et  ostéomyélite  tuberculeuse  de  la  diaphyse  du  fémur  amputé  en  son  milieu  à  la  suite  de  gonarthrite  fistuleuse. 
Infiltration  des  parties  molles  ;  fistules  du  moignon.  Ce  cas  présente  à  la  suite  de  l’haiothérapie  générale  des  tempéra¬ 
tures  oscillant  entre  37»  et  38»,  tandis  que  le  bain  de  soleil  appliqué  sur  tout  le  corps,  le  foyer  excepté,  produit  la  déferves¬ 
cence  Indiquée  par  le  graphique  (fig.  3). 


I,es  règles  de  la  progression  du  bain  de  soleil  après  le  sixième  jour,  à  trente  minutes.  Autant  que 

sont  les  suivantes  :  On  donne  trois  bains  par  jour,  possible,  lorsque  le  malade  peut  se  retourner,  les 


Ea  durée  et  l’étendue  de  chaque  bain  sont  indi-  séances  se  font  alternativement  en  position  dor- 
(i)G.,  A.  Guye,  Bem<^kungen  zur  heUotheiapeutlsdien  sale  et  abdominale. 

Vtagi  {Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie, Ce  tableau  type  doit  être  modifié  suivant  les 
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ndications  que  donnera  l’observation  clinique 
du  malade,  et  spécialement  les  réactions  de  foyer. 
Ce  sont,  en  effet,  celles-ci  qui  doivent  conduire  toute 
héliothérapie  rationnelle  (i). 

S’il  n’est  pas  possible  de  préciser  ici,  pour  chaque 
cas  particulier,  le  degré  que  doit  a.tteindre  la  réac¬ 
tion  pour  produire  son  effet  optimum,  nous  pen¬ 
sons  du  moins  que  les  indications  données  dans 
tout  ce  qui  précède  établissent  suffisamment  les 
directions  générales  qu’on  devra  suivre. 

Nous  voulons  cependant  insister  encore  sur  ce 
point  que  ce  sont  les  réactions  faibles  qui  devront 
être  recherchées.  Si  ces  réactions  faibles  paraissent 
difficiles  à  obtenir  dans  quelques  cas,  il  faut  se 
rappeler  qu’on  peut  les  provoquer  grâce  à  l’action 
à  distance  du  bain  de  soleil,  qui  a  été  signalée 
plus  haut.  On  donne  alors  un  bain  dont  le  foyer 
est  excepté.  C’est  à  un  exemple  de  ce  genre  que 
se  rapporte  la  courbe  de  la  figure  3. 

*  * 

Dans  cette  rapide  étude,  nous  n’avons  pu  envi¬ 
sager,  ni  l’essence  même  de  la  réaction  focale,  ni 
l’influence  que  les  diverses  radiations  exercent 
sur  elle. 

Quoique  nous  étudions  ces  questions,  il  serait 
prématuré  de  donner  à  ce  sujet  des  conclusions. 
Mais  le  fait  qui  reste  acquis,  c’est  que  la  connais¬ 
sance  des  réactions  de  foyer  provoquées  par  la 
radiation  solaire  et  l’observation  clinique  de  leurs 
manifestations  permettent  d’ores  et  déjà  une  hélio¬ 
thérapie  rationnelle.  Sans  doute,  celle-ci  sera  d’une 
pratique  plus  ardue  qu’un  simple  traitement 
empirique;  mais,  sans  parler  de  l’intérêt  que  prend 
une  méthode  thérapeutique  quand  on  sait  en  tirer 
parti,  les  succès  qui  couronnent  l’héliothérapie 
sont  une  récompense  trop  appréciable  en  elle- 
même,  pour  qu’il  soit  indispensable  d’insister 
sur  la  nécessité  de  l’appliquer  avec  le  soin  et 
l’attention  qu’elle  mérite  (2). 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  15  mai  I9i4-. 

L’azotémie  dans  la  colique  de  plomb.  —  M.  Mosny  et 
jAVAi,'  ont  observé  depuis  quatre  ans  un  assez  grand 
nombre  de  saturnins  qui,  au  moment  d’une  colique  de 

(i)  Dans  les  cliniques  du  D^  RoUier,  afin  de  faciliter  le  con- 
,  trôle,  on  porte  jorurnellement  sur  la  feuille  de  température  de 
chaque  malade,  dans  la  rubrique  réservée  à  cet  effet,  la  durée 
des  bains  de  soleil. 

-  (2)  Nous  n’avons  pas  cité  les  travaux  du  D.  D’ORlsnitz, 
parus  dans  le  Journal  médical  /ranfais,  notre  étude  étant 
déjà  à  l'imprimerie  lorsque  nous  en  avons  eu  connaissance. 


plomb,  avaient  dans  les  humeurs  un  certain  degré  de 
rétention  uréique. 

Cette  azotémie  qui  peut  dépasser  i  gramme  est  en 
général  transitoire.  Elle  coïncide  àvec  l’oligurie  et  dimi¬ 
nue  au  moment  de  la  polyurie  qui  marque  la  fin  de  la 

Comme  les  accidents  intestinaux,  l’oligurie  de  la  colique 
de  plomb  est  un  phénomène  de  spasme  ou  d'inhibition  : 
l’urée  prête  à  être  excrétée  est  entravée  dans  son  libre 
cours  et  reflue  momentanément  dans  les  humeurs.  On 
ne  saurait  trouver  meilleure  comparaison  qu’avec 
l’anurie  calculeuse  dans  laquelle  on  voit  se  produire  des 
azotémies  encore  beaucoup  plus  prononcées,  mais  cura¬ 
bles  contrairement  à  celles  du  mal  de  Bright  chronique. 

La  petite  azotémie  de  la  colique  de  plomb  peut  s'expli¬ 
quer  par  ce  mécanisme  sans  qu’il  soit  besoin  d’invoquer 
des  causes  plus  complexes. 

Paralysie  faciale  zostérlenne  chez  un  malade  atteint 
de  lipomatose  symétrique.  —  M.  Eaignei,-Lavastinb  et 
Ml'®  RommE  présentent  un  malade  âgé  de  cinquante- et- 
un  ans  qui  est  atteint  de  lipomatose  symétrique  évoluant 
depuis  neuf  ans.  Toutes  les  tumeurs  ne  répondent  pas 
au  siège  d’élection  des  ganglions.  Ce  malade  a  en  outre 
une  paralysie  faciale  droite  périphérique  survenue  au 
décours  d’im  zona  occipito-cervico-facial.  Quelques  vési¬ 
cules  confluentes  occupant  la  cavité  de  la  conque  témoi¬ 
gnaient  de  la  participation  du  ganglion  généculé  au 
processus  zostérien  et  légitimaient  le  développement 
ultérieur  de  la  paralysie  faciale. 

Ostéomalacie  à  évolution  chronique  chez  une  femme 
vierge  âgée  de  soixante-sept  ans.  —  MM.  DoFOllR, 
Legras  et  Ravina  présentent  une  malade  atteinte  d’ostéo¬ 
malacie.  Ce  cas  a  débuté  dès  le  plus  jeune  âge  et  peut 
rentrer  dans  le  cadre  discuté  des  ostéomalacies  infantiles. 

'  Un  cas  de  grande  Insuffisance  hépatique.  —  MM.  Ma^- 
CEE  EabbÉ  et  Baumgarïner  rapportent  le  cas  d’une 
malade  qui  présentait  les  réactions  caractéristiques  de 
l’acidose.  Rien  chez  elle  n’attirait  l’attention  sur  le  foie. 
Elle  mourut  dans  le  coma  avec  hyperthermie,  après  avoir 
fait  une  hémiplégie.  A  l’autopsie  et  à  l’examen  microsco¬ 
pique  on  trouva  un  foie  complètement  dégénéré  ;  pas  de 
lésions  rénales,  pas  de  lésions  cérébrales. 

Ce  cas  est  intéressant,  car  il  montre  que  pendant  la 
vie  la  lésion  du  foie  chez  cette  femme  non  diabétique  a 
pu  être  affirmée,  par  les  réactions  de  l’acidose.  L’absence 
de  lésions  cérébrales  montre  qu’il  s’agissait  d’une  hémi¬ 
plégie  toxique. 

Les  auteurs  se  demandent  si  cette  malade  est  réelle- , 
ment  morte  d’acidose.  Ils  concluent  par  l’affirmative  en 
prenant  l’acidose  comme  un  indicateur  d’une  intoxi¬ 
cation. 

Hémiplégie  organique  au  cours  d’une  diphtérie.  — 
MM.  HAi,i,é,  Marcee  Beoch  et  Foix  rapportent  le  cas 
d’une  petite  fille  de  trois  ans  et  demi  qui  fut  atteinte  d’une 
angine  diphtérique  maligne.  Le  septième  jour  Içs  fau.sses 
membranes  se  détachèrent,  mais  le  onzième  jour  la  malade 
qui'  avait  déjà  une  paralysie  du  voile  fut  trouvée  atteinte 
d’hémiplégie  droite.  Il  semble  qu’une  aphasie  se  soit 
ajoutée  à  cette  hémiplégie.  L’hémiplégie  rétrocéda  et 
vingt  jours  après  le  début  l’enfant  avait  retrouvé  une 
motilité  presque  normale.  A  l’autopsie,  on  constata, un 
foyer  embolique  au  niveau  des  deux  tiers  postérieurs  du 
putamen.  La  capsule  interne  était  intacte. 
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Les  auteurs  ont  réuni  70  observations  publiées  d’hémi¬ 
plégies  au  cours  de  la  diphtérie.  Ces  hémiplégies  se  pro¬ 
duisent  toujours  dans  les  angines  graves,  chez  des  malades 
profondément  intoxiqués,  après  la  chute  des  fausses 
membranes.  Il  s’agit  presque  toujours  d’embolies. 
L’aphasie,  dans  des  cas  comme  ceux  que  présentent  les 
auteurs,  peut  s’expliquer  par  ce  fait  que  la  zone  du  lan¬ 
gage  à  cet  âge  n’est  pas  encore  localisée. 

Dosage  de  l’urée  du  sang  des  Addisoniens.  —  MM.  Sl- 
CARD  et  HagüEnatj  ont  eu  l’occasion  de  doser  l’urée  du 
sang  au  cours  de  la  maladie  d’Addison.  Dans  certains  cas, 
à  évolution  rapidement  mortelle,  ils  ont  pu  constater  une 
élévation  du  taux  de  l’urée  sanguine,  oscillant  autour  de 
2  grammes,  sans  que  le  rein  ait  présenté  à  l’autopsie  de 
lésions  macroscopiques  ou  histologiques. 

Ils  ont  également  noté  chez  cés  sujets  addisoniens  une 
persistance  de -l’hypotension  sanguine,  malgré  l’azotémie 
élevée. 

On  peut  aussi  se  demander  si  certains  signes  de  la  série 
addisonienne,  tels  que  vapeur,  vomissements,  troubles 
psychiques,  ne  sont  pas  conditionnés  par  l’azotémie 
sanguine,  au  même  titre  que  les  réactions  cliniques  ana¬ 
logues  observées  dans  le  syndrome  azotémique  de  Widal 

M.-JosuÉ  fait  remarquer  qu’il  n’y  a  pas  de  rapports 
forcés  entre  la  quantité  d’urée  sanguine  et  la  tension  arté¬ 
rielle. 

Chancre  syphilitique  de  la  lèvre  avec  grosse  adénopa¬ 
thie,  présenté  par  H.  QüEYRaï. 

Trois  nouveaux  cas  de  gangrène  pulmonaire  soignés 
par  les  infections  massives  intra-bronchlques,  par 
MM.  Guisez  et  Richez.  , —  L’un  des  auteurs  a,  jusqu’à 
présent,  ii  cas  de  gangrène,  pulmonaire,  dont  4  doubles 
soignés  par  cette  thérapeutique.  Dans  les  ii,  la  guérison 
est  survenue  complète  ;  il  s’agit  donc,  semble-t-il,  d’un 
véritable  traitement  spécifique  de  cette  affection  qui 
jusqu’à  présent  nécessitait  une  intervention  chirurgicale 
toujours  grave. 

Abolition  ou  inversion  du  réflexe  oculo-cardiaque  dans 
les  hémiplégies  et  les  diplégies.  —  MM.  Roubinoviïch 
et  REgnaued  de  EA  SOUDIERE  ont  constaté  dans  les 
,  diplégies  cérébrales  6  fois  sur  7  l’abolition  ou  l’inversion 
du  réflexe  ;  dans  les  hémiplégies  le  réflexe  est  presque 
toujours  aboli  ou  inversé.  La  dissociation  du  réflexe 
(réflexe  normal  du  côté  sain,  réflexe  aboli  ou  inversé  du 
côté  paralysé)  a  été  trouvée  6  fois  ;  cette  formule  paraît 
caractériser  l’hémiplégie  et  permet  d’affirmer  la  lésion 
unilatérale  des  voies  motrices. 

MM.  Guieeain  et  Jean  Dubois  dans  les  hémiplégies 
organiques  ont  trouvé  presque  toujours  le  réflexe  aboli, 
une  fois  inversé.  Le  réflexe  oculo-cardiaque  est  donc 
intéressant  pour  faire  le  diagnostic  de  lésion  organique. 
MM.  Guillain  et  Jean  Dubois  n’ont  pas  constaté  de 
dissociation  du  réflexe  d’un  côté  à  l’autre. 

Pasteur  Vaeeery-Radot. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  lô  mai  1914. 

Le  mécanisme  de  la  transformation  sphérique  des 
hématies,  par  M.  G.  Proin.  —  La  transformation  sphé¬ 
rique  s’obtient  plus  facilement  avec  les  hématies  discoï- 
dales  des  mammifères  qu’avec  les  globules  rouges  nucléés. 
L’hypochloruration  permet  de.réaliser  la  transformation 
sphérique  de  toutes  les  hématies.  Inversement  les  solu- 
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tiens  de  chlorure  de  sodium  supérieures  à4  p.  100  tendent 
à  consolider  l’état  discoïdal  ;  de  plus,  elles  s’opposent’ à 
l'action  de  la  température  de  72°  qui  crée  très  facilement 
l’état  sphérique  dans  les  solutions  inférieures  à  4  p.  100. 
Les  sérums  hémolytiques  ont  également  pour  propriété 
de  transformer  les  disques  hématiques  en  sphères. 

Avec  l’hypo-  et  l’hyperchloruration  simples,  la  forme 
acquise  est  réversible  ;  l’hématie  sphérique  peut  redevenir 
discoïdale.  Il  n’en  est  pas  de  même  lorsque  la  transfor¬ 
mation  sphérique  a  été  obtenue  au  moyen  de  la  chaleur 
à  52“  ou  56°,  ou  encore  sous  l’action  des  sérums  hémoly- 

Envisageant  le  mécanisme  de  cette  transformation, 
l'auteur  discute  le  rôle  de  la  toxoîde,  du  toxone  et  de  la 
toxine. 

Recherches  sur  l’hydrémie  au  cours  des  ascites.  — 
MM.  Maurice  Vieearet  et  Henri  Bénard  étudient 
les  modifications  de  l’indice  réfractométrique  du  sérum 
sanguin  que  l’on  peut  observer  dans  l’évolution  de  l’as¬ 
cite  ' 

1°  A  la  suite  de  la  ponction,  on  note  une  chute  brusque 
de  l’indice  de  réfraction  qui  atteint  sa  valeur  la  plus  basse 
dans  les  vingt-quatre  premières  heures  et  qm  se  relève 
ensuite  très  progressivement  vers  son  cliiffre  antérieur. 
Cette  hydrémie  qui  succède  immédiatement  à  la  ponc¬ 
tion,  semble  due  à  la  résorption  des  oedèmes  latents  ou 
apparents  qui  accompagnent  toujours  l’ascite. 

2°  Quand  l’ascite  évolue  vers  la  guérison,  l’indice 
réfractométrique  du  sérum  sanguin  s’élève  progressive¬ 
ment,  à  mesure  que  l’épanchement  se  résorbe,  que  le 
poids  diminue  et  que  les  urines  augmentent.  Chez  deux 
malades,  il  a  passé  par  un  maximum  nettement  supérieur 
à  l’indice  de  réfraction  du  sérum  normal  ;  après  quoi, 
il  est  redescendu  peu  à  peu  à  son  chiffre  physiologique.  . 

Élection.  —  M.  Ciiatton  est  élu  membre  de  la  Société 
de  Biologie  par  25  voix  sur  48  votants. 

E.  Chabroe. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  19  jnai  1914. 

Suite  de  la  discussion  du  rapport  de  M.  Tholnot  sur 
une  proposition  de  loi  relative  au  régime  des  aliénés. 
—  M.  Giebert  BaeEEï  ne  peut  admettre  la  nécessité, 
pour  tous  les  cas,  de  la  décision  judiciaire  après  six  mois  ; 
il  expose  les  avantages  de  la  juxtaposition,  dans  les 
a.siles,  de  quartiers  ouverts  aux  quartiers  fermés. 

M.  Magnan  estime  que  la  classification  des  malades 
mentaux  proposée  -  par  la  commission  est  trop  difficile 
à  appliquer  aux  cas  particuliers  par  les  praticiens  non 
spécialisés.  Il  dépose  un  amendement  tendant  à  ce  que 
seule  l’expression  «  aliénation’  mentale  >  figure  dans  la 
loi  nouvelle. 

M.  Giebert  Baeeet  répond  que  la  classification  pro¬ 
posée  par  la  commission  s’adresse  au  ministre  seul, 
pour  l’éclairer  sur  la  question  et  servir  à  la  rédaction  de  la 
loi  à  venir.  ' 

M.  M.  DE  FeEURY  en  raison  de  ce  fait  qu’il  est  impos¬ 
sible  qu’im  sujet  sain  indûment  interné  ne  proteste  pas 
ni  que-  sa  protestation  soit  étouffée  se  rallie  aux  idées 
dé  M.  Ballet.  Il  demande  toutefois  que  des  mesures,  spé¬ 
ciales  soient  prévues  pour  les  malades  soignés  À  domi¬ 
cile. 

M.  Giebert  Baeeet  n’estime  pas  que  ces  mesures 
spéciales  soient  nécessaires,  du  moment  qu’un  malade 
mental  fait  entendre-  une  protestation,  qu’il  soit  soigné 
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à  domicile  ou  dans  un  asile,  ime  enquête  judiciaire  est 
demandée  par  la  commission. 

Rapport.  —  M.  NETTER  donne  lecture  de  son  rapport 
sur  des  sérums  thérapeutiques. 

La  réinfection  tuberculeuse  puimonaire  expérimentaie. 
—  M.  Fernand  Bezançon  rapporte  les  expériecnes 
qu’il  a  poursuivies  avec  M.  de  Serbonnes  sur  22  cobayes 
et  qui  démontrent  que  de  même  que  la  peau  du  cobaye 
tuberculeux  réagit  à  la  réinfection  d’une  façon  différente 
de  celle  du  cobaye  sain,  de  même  le  poumon  du  cobaye 
tuberculeux  présente  à  la  suite  de  la  réinfection  intra- 
trachéale  des  lésions  toutes  différentes  de  celles  qu’on 
observe  chez  le  cobaye  sain  inoculé  par  la  même  vole. 
Dans  ce  dernier  cas  se  produisent  des  lésions  d’alvéolite 
tuberculeuse  suivies  rapidement  de  caséification  massive. 
Dans  le  premier  cas,  ou  bien  le  cobaye  meurt  rapidement 
avec  congestion  pulmonaire,  ou  bien  il  se  produit  à  la 
longue  de  la  sclérose  interstitielle'  diffuse.  D’orateur  fait 
application  de  ces  données  expérimentales  aux  cas 
■  observés  dans  la  clinique  humaine. 

La  chirurgie  chez  ies  diabétiques.  —  M.  Marcel 
DabbA  conclut  des  considérations  exposées  dans  sa  com- 
mimication  qu’il  ne  faut  pratiquer  chez  les  diabétiques 
■que  les  opérations  indispensables  ;  qu’au  préalable  il  faut 
s’efforcer  de  réduire  la  glycémie  et  l’acidose  ;  •  avant 
l’opération  on  administrera  40  grammes  de  bicarbonate 
de  soude-;  on  donnera  la  préférence  pour  l’anesthésie, 
à  l’anesthésie  locale  par  la  cocaïne  ou  à  l’anesthésie 
générale  par  le  chlorure  d’éthyle  ;  après  l’opération  on 
administrera  de  hautes  doses  de  bicarbonate  de  soude  et, 
dès  que  possible,  on  alimentera  le  malade  avec  des 
légumes  secs,  des  bouillies  d’avoine  ou  du  lait. 

Élections.  —  D’Académie  élit  comme  correspondants 
nationaux  dans  la  première  division  M.  HAdon  (de  Mont¬ 
pellier)  par  57  voix,  et  M.  Nicolle  (de  Tunis)  par  53  voix, 
sur  64  votants.  '  J.  Jomier. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  ii  mai  1914. 

De  l’anaphylaxie  générale.  —  M.  Ch.  Richet  rapporte 
les  expériehaes  qu’il  vient  de  poursuivre,  prouvant  que 
•l’administration  de-  doses  inoffensives-  de  phosphore 
prolongées' pendant  lùi  mois  produit,'  vis-à-vis  du  déve¬ 
loppement  de  la  leucocytose  chloroformique,  le  même 
effet  qu’ime  première  chloroformisation.  A  côté  de 
l’anaphylaxie  .spécifique  il  faut  donc  admettre  une  ana¬ 
phylaxie  générale  ;  l’organisme  peut  par  un  certain 
poison  être  sensibilisé  à  de  tout  autres  poisons  que 
celui-là. 

Nouvelle  démonstration  expérimentale  dé  l’existence 
d’un  stade  lymphatique  .  généralisé,  '  précédent  lés  loca¬ 
lisation  dans  l’infection  tuberculeuse.  —  MM.  A.  Cal- 
METTB  et  'V.  Grysez  apportent  la  preuve  que  les  bacilles 
tuberculeux  introduits  avec  l’air  inspiré  à  doses  non 
massives  pénètrent  dans  la  circulation  générale  lympha¬ 
tique  et  sanguine  avant  que  les  lésions  tuberculeuses 
pulmonaires  ne  se  constituent. 

Tables  des  croissances  comparées  des,  nourrissons 
élevés  au  sein  et  au  biberon  durant  la  première  année 
de  la  vie.  —  MM.  VarioT  et  FliniaÛx  concluent  des 
chiffres  publiés  en  une  note  (que  présente  M.  A.  Gautier 
qu’il  n’existe  qu’une  différence  [mnime  entre  le  poids 
et  la  taille  des  enfants  élevés  au  sein  et-  a-ii  biberon, 
l’allaitement  artificiel  répondant,  bien  entendu,  aux 
derniers  perfectionnements.  J.  Jomier. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  13  mai  1913. 

Rapports  verbaux.  — foM.  MauclairE  fait  -un  rapport 
sur  ime  observation  adressée  par  M.  Dapointe  : 
rupture  tendineuse  de  la  longue  portion  -  du  biceps 
brachial,  dans  sa  portion  intra-articulaire. 

M.  Dapointe  fixa  le  tendon  à  la  capsule  elle-même  ; 
le  résultat  fonctionnel  fut  excellent. 

M.  Savariaud  a  observé  deux  cas  de  rupture  tendi¬ 
neuse  du  biceps  :  dans  l’un  de  ces  cas,  c’était  le  tendon 
inférieur  qui  était  rompu  ;  dans  l’autre,  la  rupture  portait 
sur  la  longue  portion  et  était  consécutive  à  un  effort 
violent.  M.  Savariaud  pratiqua  ime  suture  et  obtint  un 
excellent  résultat  fonctionnel. 

M.  SouLiGoux  signale  avoir  constaté  im  cas  dans 
lequel  la  longue  portion  n’ét'ait  pas  rompue,  mais  désin- 
sérée  de  son  attache  osseuse. 

2“  M.  Auvray  fait  xm  rapport  sur  une  observation  de 
M.  Veau:  hernie  étranglée  dans  une  cicatrice  d’appendicite. 

Des  observations  de  ce  gerire  sont  très  rares.  Pourquoi  ? 
probablement  parce  que  le  plus  souvent  il  s’agit  d’éven¬ 
tration  plutôt  que  de  véritable  hernie  ;  or,  dans  les  éven¬ 
trations,  il  y  a  rarement  étranglement.  D’autre  pa_rt, 
la  poussée  abdominale  a  moins  d’influence  sur  une  cica¬ 
trice  latérale  que  sur  une  cicatrice  médiane. 

M.  Savariaud  croit  que  les  étranglements  dans  les 
cicatrices  appendiculaires  sont  très  rares  et  deviendront 
de  plus  en  plus  exceptionnels,  si  on  prend  soin  de  recourir 
à  la  dissociation  musculaire,  selon  le  procédé  de  Mac 
Bumey. 

M.  PiCQUlî  a  eu  l’occasion  d'observer  un  cas  de  hernie 
dans  une  cicatrice  appendiculaire, . 

M.  Arrou  a  constaté  quelques  éventrations  à  la  suite 
d’appendicites  drainées;  mais  il  n’a  jamais  observé  qu’un 
cas  d’étranglement. 

Plaies  par  coups  dé  feu  de  la  vésicule  biliaire.  — 

M.  Denormand  communique  une  observation  de  plaie 
de  là  vésicule  biliaire. 

D’auteur  s’arrête  sur  trois  points  : 

I O  Fréquence  des  lésions  concomitantes';  dans  plus -de 
la  moitié  des  cas,  il  y  a  des  lésions  du  foie  ou  du  tube  di¬ 
gestif. 

20  De  peu  de  signes  pouvant  permettre  le  diagnostic  :  le 
seul  serait  l’issue  de  bile  par  la  plaie,  or  ce  signe  est 
très  rare. 

3“  De  traitement-  :  le  plus- souvent  oh-  a  eu  -recours  à  la 
suture  de  la  vésicule.  Cependant,  pour  M.  Denormand, 
la  cholécystectomie  serait  l’opération  de  choix. 

M.  CuNÉo  estime  que  la  cholécystectomie-  est  la  meil¬ 
leure  ligne  de  conduite  en  cas  de  plaies  de  la  vésicule 
biliaire.  Il  insiste  sur  l’intérêt  qu’il  y  a  à  mettre  l'opéré 
en  position  de  Rio-Branco. 

•  Anesthésie  locale  dans  la  prostatectomie.  ' —  M.  DEGUEU 
se  déclare  l’ennemi  des  anesthésies  mixtes,  et  des  anes¬ 
thésies-  régionales  en  ce  qui  concerne  les  .opérations  sur 
la  prostate; il  est,  par  contre,  très  partisan  de  l’anesthésie 
locale  qu’il  a  eu  l’occasion  de  pratiquer  dans  15  cas.  Il 
expose  sa  technique  :  après  avoir  insensibilisé  les  plans 
superficiels,  et  pratiqué  la  taille  hypogastrique,  on  injecte 
6  à  8  centimètres  cubes  de  la  solution  de  cocaïne  à  i/200 
dans  la  paroi  vésicale,  non  seulement  sur  la  partie  niédiane, 
mais  aussi  sur  les  parties  latérales.  Ceci  fait,  il  faut  agir 
sur  la  prostate  et  alors  une  instrumentation  spéciale  est 
nécessaire  :  aiguilles  courtes  à  courbures  spéciales, 
aiguilles  longues  de  30  centimètres,  aiguilles  très  résis¬ 
tantes.  Pour  pratiquer  l’anesthésie  de  la  plaie,  il  suffit 
de  faire  des  piqûres  étagées,  tout  autour  de  la  prostate. 

Cette  méthode  a  donné  d’excellents  résultats  à 
lÆ.  Degueu. 

M.  Michon  a  essayé  à  trois  ou  quatre  reprises  de 
pratiquer  l'ànesthésie  locale  dans  la  prostatectomie  et 
a  été  obligé  d’y  renoncer,  la  cause  des  échecs  étant  la 
sensibilité  vésicale.  M.  Michon  pratiquait  l’anesthésie 
vésicale  et  prostatique  par  des  injections  périnéales. 

J.  Rouget. 


•De  Gérant  ;  J.-B.  BAIDDIÈRE. 
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RÉACTIONS  ANTIS(J|(^IAI,É% 
DES  HYSTÊRIQUÈS  ÿ/ 

le  D'  LAIGNEL-LAVASTINE, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine 
Médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

Pour  essayer  de  nous  entendre  sur  les  faits 
dont  je  vais  vous  parler,  il  est  nécessaire  de  vous 
rappeler  quels  malades  on  nomme  hystériques  à 
Paris  à  l’heure  actuelle. 

A.  Définition  et  division.  —  Partons,  si  vous 
voulez,  de  cas  concrets.  Voici  .une  femme,  qui 
brusquement  paraît  étouffer  ;  son  visage  rougit 
et  se  cyanose  ;  elle  se  renverse,  tord  ses  bras, 
tombe  à  terre  sans  se  faire  de  mal  et  roule  dans  des 
mouvements  '  désordonnés  au  milieu  de  cris. 
C’est,  dit  le  public,  une  crise  de  nerfs  ;  le  médecin 
diagnostique  une  crise  hystérique. 

Voici  une  mère  de  famille,  qui,  depuis  qu’elle 
a  vu  devant  elle  une  voiture  passer  sur  son  enfant, 
ne  peut  se  tenir  sur  ses  jambes  et  croule  dès 
qu’on  la  lève  sans  la  maintenir.  Comme  elle  n’a 
aucun  signe  physique  d’une  affection  organique 
du  système  nerveux,  on  la  dit  atteinte  de  paraplégie 
hystérique. 

Voici  un  peintre  tombé,  sur  le  bras  droit,  d’une 
échelle  peu  haute.  Déjà  examiné  par  plusieurs 
médecins,  il  paraît  impotent  de  tout  son  côté 
droit,  tout  à  fait  insensible,  dit-il.  C’est  une  hémi¬ 
anesthésie  hystérique. 

Voici  un  soldat,  qui,  depuis  une  entorse  insigni¬ 
fiante  du  poignet  gauchè,  qui  l’a  exempté  de  ser¬ 
vice  quatre  jours,  a  maintenant  un  gros  œdème 
mou  du  membre  supérieur,  gauche  remontant 
jusqu’à  une  limite  circulaire  au  tiers  inférieur 
du  bras.  C’est,  disait-on  hier  encore,  un  œdème 
hystérique.  On  y  démasque  aujourd’hui  une  super¬ 
cherie. 

Voici  un  voyageur  qui,  tout  à  coup,  s’étonne 
du  lieu  où  il  se  trouve,  ne  reconnaît  rien  autour 
de  lui,  ignore  comment  il  est  venu,  où  il  est  et 
paraît  sortir  d’un  rêve.  C’est,  dit-on,  de  V auto¬ 
matisme  ambulatoire  hystérique  en  état  second. 

Voici  maintenant  un  autre  individu,  qu’on  met 
dans  un  état  analogue  artificiellement,  par  fixation 
du  regard  ou  d’un  objet  brillant.  On  l’a,  dit-on, 
hypnotisé.  Peut-être  n’est-ce  que  jonglerie. 

Voici  enfin  un  sujet,  qui,  fermant  lés  yeux, 
après  que  l’hypnotiseur  a  exécuté  les  gestes  qu’il 
a  accoutumé  de  faire  pour  «endormir»,  se  met  à 
accomplir  les  actes  que  l’hypnotiseur  lui  dicte 

(i)  I,eçon  faite  à  l’Institut  de  médecine  légale  de  ,1a  Faculté 
de  médecine  de  Paris. 

N®  26. 


Il  est,  dit-on,  suggestionné-,  mais  ne  simule-t-il 
point?  Hystérie,  hypnose,  suggestion,  simulation, 
voilà  les  étiquettes  de  ces  différents  faits. 

Essayons  d’en  saisir  le  sens  per  gémis  proximum 
et  diÿerentiam  propriam.  D’abord  Vhystéric. 

Pour  les  classiques.  Briquet,  Charcot,  Pitres, 
Raymond,  etc.,  c’est  une  névrose  à  stigmates  phy¬ 
siques,  anesthésies,  rétrécissement  du  champ 
visuel,  abolition  du  réflexe  pharyngien,  etc. 

Pour  Janet,  c’est  une  psychose  à  stigmates 
psychiques,  anesthésies,  amnésies,  aboulies,  cata¬ 
lepsies,  modifications  du  caractère,  rétrécisse¬ 
ment  du  champ  de  la  conscience,  suggestibilité. 

Pour  l’école  de  Nancy  :  Diébaut,  Liégeois, 
Bernheim,  l’hystérie  se  réduit  à  la  crise.  La  sug¬ 
gestion  est  un  fait  très  général,  qu’on  observe,  non 
seulement  chez  les  hystériques  et  les  hypnotisés, 
mais  chez  des  individus  paraissant  tout  à  fait  nor¬ 
maux. 

Pour  Babinski,  l’hystérie  est  un  état  psychique 
rendant  le  sujet  qui  s’y  trouve  capable  de  s’auto- 
suggestionner. 

«Elle  se  manifeste  principalement  par  des 
troubles  primitifs  et  accessoirement  par  quelques 
troubles  secondaires. 

«  Ce  qui  caractérise  les  troubles  priiriitifs,  c’est 
qu’il  est  possible  de  les  reproduire  par  suggestion 
avec  une  exactitude  rigoureuse  chez  certains 
sujets  et  de  les  faire  disparaître  sous  l’influence 
exclusive  de  la  persuasion. 

«  Ce  qui  caractérise  les  troubles  secondaires, 
c’est  qu’ils  sont  étroitement  subordonnés  à  des 
troubles  primitifs.  » 

Pour  Déjerine  enfin,  les  accidents  hystériques 
sont  de  deux  ordres  ;  1°  ceux  qui  tiennent  à  la  crise, 
décharge  émotive  ;  2°  ceux  qui,  brusquement  ou. 
lentement,  mais  toujours  à  la  suite  d’une  émotion, 
s’établissent  d’une  façon  généralement  durable 
en  dehors  de  toute  crise  proprement  dite. 

La  crise  est,  chez  l’hystérique,  ce'  qu’il  y  a  de 
moins  spécifique  ;  ce  qui  est  caractéristique,  c’est 
l’action  dissociante  de  l’émotion  chez  l’hysté¬ 
rique  et  la  mentalité  hystérique  se  reconnaît  à 
son  défaut  plus  ou  moins  marqué  de  coordination, 
à  son  absolue  passivité. 

Enfin,  récemment,  Dupré  considère  l’hys¬ 
térie  comme  «un  état  plus  ou  moins  conscient 
et  volontaire  de  simulation-fabulation  des  syn¬ 
dromes  neuro-psychiatriques».  L’hystérie  est  donc, 
pour  lui,  définie  par  la  simulation,  que  réalise,  le 
malade,  grâce  à  une  psychoplasticité  particulière, 
qui  assure  entre  le  corps  et  l’esprit  des  relations 
faciles  et  durables  de  synergie  et  de  complicité. 

D’un  mot,  l’hystérie,  espèce  du  genre  mytho¬ 
manie,  doit  être  considérée  comme  «une  mytho 
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plastie  iaconsciente  et  involontaire  de  syndromes 
psychiques,  sensitifs,  sensoriels  ou  moteurs». 

C’est,  direz-vous,  la,  tour  de  Babel.  Ba  plupart 
des  auteurs,  en  effet,  ne  s’entendent  pas,  parce 
qu’ils  ne  parlent  pas  la,  même  langue.  Bes  uns, 
comme  les  classiques,  font  de  la  nosographie  et 
définissent  une  maladie  ;  les  autres  font  simple¬ 
ment  de  la  sémiologie  et  isolent  du  chaos  des  faits, 
soit  un  symptôme,  la  crise  (Bernheim),  soit  un 
syndrome,  le  •  pithiatisme  (Babinski)  ;  d’autres, 
enfin,  revenant  aux  diathèses  d’antan  .renou¬ 
velées,  cherchent  à  définir  la  réaction  par  le  tem¬ 
pérament,  le  syndrome  psychique  par  le  carac¬ 
tère.  Déjerine  admet  «  des  sujets  plus  volontiers 
hystérisables  que  d’autres,  en  vertu  de  leur  consti¬ 
tution  émotive»,  et  Dupré  voit  dans  l’hystérique 
une  variété  de  mythomane,  «la  mythomanie 
étant  une  tendance  constitutionnelle  à  l’altéra¬ 
tion  de  la  vérité,  au  mensonge,  à  la  fabulation  et 
à  la  simulation». 

Faites-vous  de  l’hystérie  une  maladie,  un 
symptôme,  un  syndrome,  une  diathèse?  Vous  le 
voyez,  toute  la  question  est  là,  et,  selon  votre 
orientation  doctrinale,  vous  accepterez  une  con¬ 
ception  et  rejetterez  les  autres. 

Be  grand  mérite  de  mon  maître,  M.  Babinski, 
est  de  s’être  placé  exclusivement  au  point  de 
vue  sémiologique  et  d’avoir,  par  l’observation 
clinique  seule,  isolé  chez  les  hystériques  un  syn¬ 
drome  nettement  limité,  le  pithiatisme.  Mais  ces 
individus  concrets,  qu’on  appelle  hystériques,  peu¬ 
vent  présenter  d’autres  syndromes  que  le  pithia¬ 
tisme.  Be  pithiatisme  (de  tteiOiü,  persuasion  et  taTdç, 
guérissable)  comprend  la  majeure  partie  de 
l’ancienne  hystérie,  mais  les  hystériques  vivants  le 
débordent  comme  la  nature  toujours  déborde 
le  schéma. 

En  pratique  donc,  j’appelle  hystériques  des 
malades  présentant  une  singulière  facihté  à  la 
désagrégation  mentale,  qui,  sous  l’influence  d’une 
émotion  ou  d’une  intoxication  légère,  ont  une 
remarquable  suggestibilité  et  conservent  avec  per¬ 
sistance  des  idées  fixes,  dans  un  champ  de  cons¬ 
cience  rétréci  pour  le  reste. 

B.  Esquisse  clinique.  —  Étudions  clinique¬ 
ment,  chez- les  hystériques,  le  pithiatisme,  le  ner¬ 
vosisme,  Vhypnose  et  la  suggestion. 

I.  Pithiatisme.  —  Be  pithiatisme  comprend 
d’abord  l’attaque,  grande,  petite  ou  irrégulière,  et 
ensuite  des  troubles  moteurs  (paralysies,  contrac¬ 
tures,  spasmes,  ■  tremblements);  sensitifs  (anes¬ 
thésies,  hyperesthésies,  algies),  viscéraux  (ho¬ 
quet,  bruits  larsmgés,  anorexie,  .  œsophagisme, 
vomissements,  tympanite),  psychiques  (mutisme, 
amnésie),  .  . 


Chez  beaucoup  d’hystériques,  à  côté  du  pithia¬ 
tisme,  on  peut  trouver  nervosisme,  hypnose, 
suggestion,  simulation,  que  je  vous  ai  cités  dans 
les  exemples  concrets  du  début  et  que  vous  trou¬ 
vez  réunis  chez  cette  jeune  hystérique  que  je  vous 
présente  aujourd’hui. 

Be  pithiatisme,  chez  elle,  se  limite  à  de  petites 
attaques  convulsives  età  une  contracture  du  pied 
gauche.  Il  manque  des  troubles  sensitifs  et  vis¬ 
céraux,  anesthésies,  hyperesthésies,  algies,  hoquet, 
bégaiement,  mutisme,  etc. 

II.  Nervosisme.  —  Be  nervosisme,  chez  cette 
malade,  se  caractérise  par  la  facilité  des. troubles 
vaso-moteurs  cutanés,  pâleur,  rougeur,  dermo¬ 
graphisme,  qui  paraissent  liés  à  un  certain  degré 
d’hyperthyroïdie  ;  l’intensité  des  réactions  hors  de 
proportion  avec  les  causes  d’excitation  ;  la  durée 
exceptionnellement  longue  de  ces  réactions  et 
la  non-adaptation  dans  l’expression  des  émotions 
aux  circonstances. 

Vous  reconnaissez  là  les  trois  caractères  du  ner¬ 
vosisme,  donnés  par  Claude,  d’après  Oppenheim. 

III.  Hypnose.  —  B’hypnose  est  le  sommeil 
provoqué.  Pitres,  avec  les  classiques,  distingue 
les  formes  typiques  du  grand  hypnotisme,  les 
formes  dérivées  et  les  états  hypnotiques  frustes. 

Bes  formes  typiques  sont  :  la  léthargie  (Xv^O-/],  en¬ 
gourdissement,  àpyta,  oubli)  qui  aurait  été 
caractérisée  par  l’hyperexcitabilité  neuro-mus¬ 
culaire  ;  la  catalepsie  (xaTaXajrpàvü),  surprendre), 
qui  aurait  été  caractérisée  par  l’exagération  du 
tonus  musculaire  ;  le  somnambulisme  (somnus  am- 
bulare),  caractérisé  par  la  conservation  de  l’acti¬ 
vité  musculaire. 

Bes  formes  dérivées  des  formes  typiques  sont  : 
l’état  léthargoïde,  léthargie  lucide,  les  yeux  ouverts  ; 
les  états  cataleptoïdes,  avec  les  yeux  fermés, 
ouverts  ou  extase  ;  lés  états  de  fascination,  de 
charme,  de  délire  onirique  (rêve  parlé)  ou  ‘de 
veille  somnambulique. 

Bes  états  hypnotiques  frustes  sont  le  sommeil 
très  profond,  profond,  léger  et  la  simple  somno¬ 
lence. 

Bes  variations  de  la  personnalité  au  cours  de 
ces  états  sont  des  amnésies  partielles,  des  dédou¬ 
blements,  de  l’eemnésie  «  délire  de  reviviscence  de 
Briquet»,  retour  à  un  état  ancien,  enfantin,  de 
la  personnalité,  comparable  à  cet  «état  surna¬ 
turel  d’enfance»  noté  par  .  Carré  de  Montgeron 
.chez  certains  convulsionnaires  du  cimetière  Saint- 
Médard. 

Pour  Babinski,  l’hypnose  est  uniquement  une 
simple  manifestation  de  la  suggestibiüté.  Ce  n’est 
pas  l’hypnotisation  qui  rend  suggestionnable, 
mais  la  suggestion  qui  détermine  l’hypnose. 
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Cependant  Claparède,  de  Genève,  ayant  essayé 
d’hypnotiser,  au  moyen  de  passes  et  de  fixation 
du  regard,  un  singe  cynocéphale  femelle,  singe 
très  vif  et  mobile,  nullement  dressé  et  peu  affec¬ 
tueux,  qu’il  possédait  depuis  deux  ans,  fut  assez 
étonné  de  voir  que  ces  manœuvres  plongeaient 
presque  instantanément  l’animal  dans  un  état  de 
calme  complet.  Le  singe  restait  couché  sur  le  dos, 
immobile,  et,  si  on  fixait  ses  yeux,  on  voyait  ceux- 
ci  battre  de  la  paupière  et  bientôt  se  fermer  pour 
quelques  instants.  Parfois  les  yeux  restaient  clos 
une  demi-minute,  mais  l’animal  les  rouvrait  au 
moindre  bruit.  Lorsqu’il  était  dans  cet  état,  et 
même  immédiatement  après,  alors  qu’il  s’était 
redressé,  ce  singe,  d’ordinaire  intraitable,  présen¬ 
tait  une  docilité  extraordinaire  pour  les  mouve¬ 
ments  qu’on  lui  imprimait,  et  il  gardait  les  atti¬ 
tudes  qu’on  lui  donnait,  ainsi  que  font  les  sujets 
en  catalepsie  {flexibilitas  cerea).  On  pouvait  ainsi 
Ini  faire  garder  les  deux  bras  et  les  deux  jambes 
étendus  eh  haut  et  en  avant,  de  sorte  qu’il  ne 
reposait,  en  équilibre  instable,  que  sur  son 
séant. 

Ce  fait  semble  indiquer  qu’au  moins  chez  le 
singe  l’hypnose  n’est  pas  uniquement  un  produit 
de  la  suggestion. 

Chez  l’homme,  la  difficulté  n’est  pas  seulement 
de  reconnaître  les  causes  de  l’hypnose,  mais 
encore  de  s’assurer  de  l’existence  de  celle-ci.  Com- 
,  ment,  par  exemple,  distinguer  la  somnolence  d’un 
état  hypnotique  fruste  de  la  somnolence  par 
simulation?  M.  Babinski  l’a  encore  exposé  récem¬ 
ment  :  il  ne  connaît  pas  de  critérium  objectif,  non 
récusable,  permettant  de  distinguer  l’hypnotisme 
de  la  simulation. 

IV.  Suggestion.  —  Reste  la  suggestion.  En 
voici  un  exemple.  Je  vais  essayer  de  créer  devant 
vous  une  hémianesthésie. 

Vous  le  voyez,  il  a  suffi  de  piquer  la.  malade 
dans  des  régions  symétriques  '  en  lui  affirmant 
qu’elle  sentait  moins  à ,  gauche,  du  côté  de  la 
contracture,  pour  qu’elle  accuse  maintenant  sponta¬ 
nément  une  hémi-hypoalgésie  gauche.  Cette  hémi- 
hypoalgésie  produite  par  suggestion,  c’est-à-dire 
pénétrée  comme  par  effraction  dans  l’esprit  du 
sujet,  sera  facilement  guérie  par  la  persuasion  qui, 
s’adressant  à  la  fois  à  la  raison  et  au  sentiment, 
démontrera  la  vérité  de  l’évidence,  en  même 
temps  qu’elle  entraînera  la  conviction. 

Il  ne  faut  donc  pas  confondre  la  suggestion 
avec  la  fersuasion,  la  contagion  mentale,  la  simu¬ 
lation. 

•  Là  suggestion,  dit  Babinski,  implique  l’idée 
que  la  volonté  de  l’opérateur  est  maîtresse  des 
troubles  qu’elle  a  produits  et  qu’elle  est  capable 


de  faire  disparaître,  en  quèlque  sorte,  par  réversi¬ 
bilité,  ce  qu’elle  a  fait  apparaître. 

La  suggestion,  remarque  très  justement  Bergson 
dans  les  Données  immédiates  de  la  conscience 
(p.  128),  deviendrait  persuasion  si  le  moi  tout 
entier  se  l’assimilait.  Et  il  ajoute  :  «L’acte  sera 
d’autant  plus  libre  que  la  série  dynamique  à 
laquelle  il  se  rattache  tendra  davantage  à  s’iden¬ 
tifier  avec  le  moi  fondamental». 

Ce  trouble  sensitif,  que  je  crois  avoir  déterminé 
par  suggestion,  peut  n’être  que  simulé.  La  simu¬ 
lation  est  très  fréquente;  il  faut  toujours  y, son¬ 
ger  ;  elle  est  diverse.  Tantôt  c’est  simple  exagé¬ 
ration,  tantôt  simulation  volontaire,  tantôt  simu¬ 
lation  demi-consciente,  d’analyse  difficile,  telle 
que  dans  les  symptômes  procéduriers  de  Lacassagne 
et  la  sinistrose  de  Brissaud. 

Si  ce  trouble  sensitif,  suggéré  ou  simulé,  était 
survenu  chez  ma  malade  au  contact  d’une  autre 
malade  également  atteinte,  on  aurait  pu  parler 
de  contagion  .mentale.  Cette  notion  de.  contagion 
mentale  ne  doit  pas  être  étendue  jusqu’à  se 
confondre  avec  l’imitation.  Avec  Georges  Dumas, 
contre  Durkheim,  je  vois  dans  la  contagion  men¬ 
tale  la  transmission  d’un  trouble  neuro-psychique 
indépendamment  du  procédé.  La  contagion  men¬ 
tale  peut  n’être  pas  l’imitation,  et  l’imitation,  dont 
vous  savez  le  rôle  fondamental  en  psychologie, 
est  bien  autre  chose,  que  la  contagion  mentale. 
Chercher  à  reproduire  ce  qu’un  autre  fait  est 
l’imitation,  chez  un  normal  aussi  bien  que  chez 
un  malade. 

Pithiatisme,  nervosisme,  hypnose,  simulation, 
suggestion,  persuasion,  contagion  mentale,  imi-, 
tation,  vous  voyez  leur  rôle  en  psychologie  indi¬ 
viduelle.  Combien  il  est  plus  capital  encore  en 
psychologie  sociale  !  Religions,  révolutions,  mi¬ 
racles  et  leurs  sillages,  épidémies  mentales  sou¬ 
vent  leur  obéissent. 

C.  Psychoscopie  des  hystériques,  — ;  Cette 
analyse  psychologique  comprend  le  portrait  de 
l’hystérique  et  le  mécanisme  des  accidents  hysté¬ 
riques. 

I.  Portrait  de  l’hystérique.  —  Il  est  à  faire 
dans  les  paroxysmes  et  dans  leur  intervalle. 

a.  Dans  les  paroxysmes,  on  a  décrit  des  délires 
post-convulsifs  (délires  oniriques  et  états  som¬ 
nambuliques)  et  des  équivalents  psychiques  des 
attaques  (somnambulisme,  automatisme  ambu¬ 
latoire)  avec  états  seconds,  dédoublements  com¬ 
plets  de  la  personnalité,  qui  seraient  caractérisés 
par  l’amnésie  dans  l’état  prime,  disparaissant  par 
hypnose.  Les  observations  récentes  sont,  d’ailleurs, 
loin  de  confirmer  la  valeur  diagnostique  de  ce 
critérium. 
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b.  Dans  Vintervalle  des  paroxysmes  s’épanouit 
le  caractère  hystérique,  essentiellement  suggestible, 
impressionnable,  instable,  impulsif,  automatique, 
égoïste,  par  diminution  ou  impossibilité  de  la 
conscience  parfaite  de  la  personnalité  et  de  la 
synthèse  psychique.  Ce  relâchement  de  la  synthèse 
psychique  explique  la  prédominance  des  automa¬ 
tismes  partiels  avec  idées  fixes  subconscientes 
pouvant  aller  jusqu’au  dédoublement  plus  ou 
moins  complet  de  la  personnalité,  l’influence  con¬ 
sidérable  du  rêve  arrivant  à  le  confondre  avec  la 
réalité  par  diminution  de  la  présentification  et  de 
l’attention,  enfin  le  rôle  primordial  de  l’ima¬ 
gination  s’exerçant  sans  contrepoids.  Imagina¬ 
tion,  imitation,  suggestion,  émotion,  égoïsme,  c’est 
presque  toute  l’âme  de  l’enfant,  et  c’est  presque 
aussi  toutel’âmehystérique.D’hystérique,  pourrait- 
on  dire,  est  un  infantile  mental.  Da  débilité  de 
la  synthèse  psychique  et  de  l’attention  entraîne 
l’hypertrophie  de  l’imagination  et  de  la  sugges¬ 
tibilité. 

II.  Mécanisme  des  accidents  hystériques. 
—  Dans  le  mécanisme  des  accidents  hystériques, 
il  me  paraît  nécessaire  de  distinguer  4  éléments  : 
un  facteur  émotif  ou  toxique  agissant  sur  un 
infantile  mental  pathologiquement  suggestible. 

Sans  discuter  ici  ce  qui  l’emporte- de  l’émotion 
ou  de  la  suggestion  dans  ce  mécanisme  et  ren¬ 
voyant  pour  cette  étude  aux  travaux  de  Déjerine, 
partisan  du  facteur  émotif,  et  de  Babinski,  partisan 
du  facteur  suggestif,  je  conclurai  avec  celui-ci 
pour  ce  qui  est  du  pithiatisme  que  «  l’hystérique, 
dans  la  demi-simulation  inconsciente  qui  carac¬ 
térise  son  psychisme,  ne  peut  rien  faire  qu’elle  ne 
soit  également  capable  de  réaliser  volontairement. 
B’émotion-choc  s’oppose  à  la  suggestion  par  son 
intensité  ;  le  pithiatisme,  pour  apparaître,  a, 
besoin  de  l’intervention  d’une  idée  suggérée 
soutenue,  il  est  vrai,  par  des  états  affectifs  systé¬ 
matisés  (idée  dont  ils  ne  sont  que  l’expression)- 
De  plus  la  prédominance  des  crises  convulsives 
chez  les  femmes  avant  et  pendant  les  régla  c 
la  coïncidence  relevée  de  tous  temps  par  les  clini¬ 
ciens  des  mêmes  crises  convulsives  et  des  intoxi¬ 
cations,  comme  le  saturnisme,  ou  des  infections 
chroniques,  comme  la  tuberculose  ou  la  syphiUs, 
me  font  admettre  un  facteur  toxique  dans  la 
genèse  de  beaucoup  de  crises  des  hystériques,  au 
moins  des  premières  survenues  sans  imitation. 

D.  Réactions  antisociales.  —  J’étudierai  les 
réactions  antisociales  des  hystéri'ques,  des  hypno¬ 
tisés  et  des  suggestionnés.. 

I.  Réactions  antisociales  des  hystériques. 
— ^  Très  variées  dans  leur  matière,  elles  sont  pres¬ 
que  toujours  identiques  dans  leur  forme  générale. 


Régis  les  a  parfaitement  caractérisées.  «  R’hysté- 
rique,  dit-il,  ne  fait  rien  comme  tout  le  monde. 
Ses  actes  délictueux  et  criminels  ont  un  cachet 
étrange,  mystérieux,  romanesque,  tenant  à  la  fois 
du  drame,  'de  la  féerie  et  du  feuilleton  ;  ce  sont  des 
inventions  incroyables,  des  tromperies  sans  égales, 
des  habiletés,  des  duplicités  consommées,  des 
lettres  anonymes,  des  soupçons  portés  sur  des 
tiers,  des  révélations  de  la  tombe  ou  du  ciel.  Et 
avec  cela  parfois  des  imprévoyances  grossières  et 
naïves  ». . 

Voici  de  ces  réactions  les  principales  variétés  : 

1°  Médisances  et  calomnies.  —  Hâblerie  fan¬ 
tastique  avec  inventions  incroyables,  à  rendre 
jaloux  Tartarin,  simulation  d’attentats  criminels 
avec  ou  sans  automutilations  légères  pour  rendre 
la  scène  encore  plus  vraisemblable,  histoires  de 
maisons  hantées,  de  revenants,  de  spirites,  à  ré¬ 
volutionner  toute  une  contrée,  auto  et  auto-hétéro- 
accusations  avec  une  lucidité  apparente,  un  luxe 
et  une  précision  de  détails,  une  vraisemblance, 
variable  selon  les  époques,  de  la  faute  con¬ 
fessée,  une  uniformité  de  récits  qui  firent  brûler 
tant  de  sorcières,  telles  sont  dans  leur  gravité 
progressive  les  médisances  et  ,  calomnies  des 
hystériques.  Re  maximum  fut  atteint  dans  des 
affaires  désormais  célèbres,  comme  celle  de  l’abbé 
Gaufridy  et  du  lieutenant  de  la  Roncière-Re 
Noury. 

I(Ouis  Gaufridy  était,  en  1610,  vicaire  à  l’église  des 
Accoules,  de  Marseille.  Au  nombre  de  ses  paroissiens 
comptaient  messire  de  Demandolx  de  la  Palnd  et  sa 
femme,  née  de  Glandevès.  Ils  avaient  une  fille,  Madeleine, 
entrée  en  1603,  à  dix  ans,  au  couvent  des  Ursulines  d’Aix. 
Blonde,  frêle,  nerveuse,  timide,  vaniteuse  à  l’excès  et 
d’une  dévotion  extravagante,  elle  aimait  à  se  montrer 
sans  chemise,  par  esprit  de  mortification,  disait-elle. 
Après  trois  ans  de  couvent,  elle  tomba  gravement  malade 
et  retourna  chez  ses  parents.  Un, médecin  la  dit  atteinte 
de  phtisie  et  ajouta  «  qu’elle  était  pour  mourir  de  cette 
maladie  lorsque  la  feuille  de  la  vigne  tomberait.  »  Mais 
l’abbé  Gaufridy,  que  les  La  Palud  consultaient  sur  tout, 
diagnostiqua  tout  autrement.  Avec  une  franchise  témé¬ 
raire,  il  dit  bien  haut  que  Madeleine  s’ennuyait  au 
couvent  et  qu’un  bon  mari,  l’âge  venu,  serait  plus 
habile  à  la  guérir  que  tous  les  médecins  du  monde.  Sa 
rondeur  joviale  entreprit  la  cure.  Chaque  jour  il  venait 
à  la  maison  La  Palud,  s’asseyait  auprès  de  la  malade,  la. 
réconfortait,  la  distrayait,  la  faisait  rire,  lui  communi¬ 
quait  sa  belle  humeur  et  sa  joie  de  -vivre.  En  1607,  Made¬ 
leine  était  si  bien  qu’on  ne  l’avait  jamais  -vue  «plus 
belle  et  plus  grasse  ». 

Elle  demanda  et  obtint  de  retourner  aux  Ursulines  ; 
mais,  à  peine  rentrée  au  couvent,  eUe  retomba  dans  son 
ennui.  Au  bout  de  quelques  mois,  elle  était  méconnais¬ 
sable.  Un  soir,  à  la  chapelle,  elle  fut  saisie  d’un  grand 
tremblement  ;  elle  s’échappa  dans  la  rue,  criant  que  tous 
les  démons  de  l’enfer  la  poursuivaient.  On  tâcha  de 
l’apaiser,  mais  de  jour  en  jour  le  mal  augmentait.  Elle 
poussait  des  cris  épouvantables,  se  tordait  dans  des 
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la  délivrât  des  visions  torturantes  qui  la  liantaient.  Sœurs, 
médecins,  directeurs  de  la  communauté  s’accordèrent,  de 
bonne  foi,  à  recormaître  là  l’œuvre  du  Malin  et  l’on  essaya 
de  l’exorcisme.  I<e  résultat  fut  médiocre.  Enfin,  pressée 
de  questions,  Madeleine  révéla  que  tout  son  ma  beur 
venait  d’un  prêtre  de  Marseille,  l’abbé  Gaufridy,  qui,  à 
diverses  reprises,  l’avait  dissuadée  de  rentrer  au  couvent, 
lui  conseillant  de  prendre  un  mari  et  la  menaçant  dès 
pires  catastrophes,  si  elle  s’obstruait  dans  sa  vocation 
religieuse.  Pour  la  punir  de  n’avoir  point  écouté  ses  avis, 
l’abbé,  qui  était  sorcier  avait  déchaîné  contre  elle  une 
légion  de  démons  ;  et  l’hystérique  racontait,  avec  détails 
précis,  que  Gaufridy  l’avait  forcée  à  signer  de  son  sang 
une  cédule  par  laquelle  elle  se  donnait  à  Satan,  qui  depuis 
lors  la  faisait  escorter  d’un  diable  en  habit  vert,  à  visage 
d’homme  :  ce  diable  s’appelait  Vérin  ;  mais  il  avait  amené 
des  compagnons,  notamment  Grésil  et  Sonnillon  ;  mainte¬ 
nant  les  démons  pullulaient  en  elle  ;  ils  s’étaient  installés 
dans  son  corps  au  nombre  de  6666,  etc... 

Pour  délivrer  la  possédée,  on  employa  des  procédés 
qui  ne  firent  qu’aggraver  le  mal  :  des  chantres  nuit  et 
jour  psalmodiaient  auprès  d’elle  des  motets  et  des  lita¬ 
nies  :  elle  fut  descendue  dans  un  caveau  plein  d’ossements 
qu’on  croyait  être  des  reliques  ;  on  appliqua  sur  ses 
épaules  et  sa  poitrine  des  têtes  de  morts  ;  elle  se  débattait, 
criait  d’effroi  et  se  roulait  sur  le  sol.  Elle  chercha  à  se 
suicider  avec  une  grande  épingle  et  un  long  couteau  ;  un 
peu  plus  tard,  elle  voulut  s’étrangler,  et  toujours  elle  accu¬ 
sait  Gaufridy,  criant  qu’il  venait  la  prendre  la  nuit  et 
la  conduisait  au  Sabbat,  où  elle  voyait  Eucifer,  Belzébuth, 
Asmodée  et  nombre  de  personnages  aussi  tristement 
fameux,  avec  lesquels  l’abbé  maudit  était  en  grande 
familiarité. 

Gaufridy,  avisé  de  cette  situation,  s'affligeait  du 
lamentable  état  de  son  ancienne  pénitente,  mais  n’en 
concevait  aucime  inquiétude  personnelle.  Bien  à  tort. 

Messire  Guillaume  du  Vair,  premier  président  du 
parlement  de  Provence,  fit  mander  à  Aix  Gaufridy.  qui 
s’y  rendit  sans  nulle  crainte  et  le  jeta  au  secret,  tout 
simplement.  Là  Gaufridy  est  guetté  jour  et  nuit.  En 
rme  semaine,  il  a  perdu  sa  bonne  humeur  :  il  reste  taci¬ 
turne,  sombre,  tête  basse,  «  semblant  s’intéresser  beau¬ 
coup  à  quelques  brins  de  paille  échappés  à  sa  couche  ». 
Madeleine  explique  le  fait  :  au  Sabbat,  c’est  l’usage  de 
rendre  hommage  à  Belzébuth  de  deux  pailles  disposées  en 
croix.  Gaufridy  pleure.  C’est  une  comédie,  dit  Madeleine  : 
les  magiciens  ne  pleurent  pas,  mais,  pour  jouer  l’inno¬ 
cence  ils  savent  que,  en  se  pressant  les  tempes  d’ime 
certaine  façon,  ils  feront  couler  des  larmes  factices. 
C’est  vrai  :  le  sorcier,  on  l’a  remarqué,  se  tient  la  phipart 
du  temps  le  front  dans  les  mains.  Il  se  sent  abandonné 
de  tous,  renié,  honni.  li  est  tenu  au  courant  de  l’enquête 
qui  se  poursuit  et  des  dépositions  écrasantes  pour  lui. 
Un  témoin  rapporte  l’avoir  vu  heurté  et  renversé  par 
un  bouc.  Un  autre  atteste  que,  pendant  deux  mois,  im 
gros  chat  gris  sautait  chaque  jour  du  jardin  dans  la  salle 
à  manger,  à  l’heure  du  dîner  de  l’abbé,  et  se  tenait  à  ses 
côtés.  Les  filles  qu’il  cherchait  à  marier,  quand  il 
était  vicaire  aux  Accoules,  assurent  qu’il  leur  avait  choisi 
des  hommes  blonds  —  ou  bruns  ou  roux  —  dont  elles 
n’ont  pas  voulu,  mais  qui  tous  bien  certainement  étaient 
des  démons,  etc... 

Messire  Guillaume  du  Vair  consigna  gravement  ces 
sornettes  et  en  tira  un  émouvant  réquisitoire,  qui  condui¬ 
sit  au  bûcher  le  malheureux  Gaufridy. 

Et  pourtant  ce  terrible  magistrat  n’était  pas  un  niais. 


France  et  mmistre  de  Louis  XIII  ;  mais  il  avait  écouté 
sans  critique  les  divagations  de  Madeleine  de  la  Palud  et 
il  croyait  au  diable. 

Telle  est,  en  résumé,  l’épouvantable  histoire  que 
vient  de  conter  d’après  des  documents  inédits 
M.  Jean  Torédan  dans  un  volume  de  igi?  :  Un 
grand  procès  de  sorcellerie  au  dix-septième  siècle  ; 
l’abbé  Gaufridy  et  Madeleine  de  Demandolx. 

On  y  trouve,  comme  dans  le  procès  plus  récent 
du  lieutenant  de  la  Roncière-le-Noury,  comme 
dans  tous  les  procès  déchaînés  par  des  hystériques 
accusatrices,  les  mêmes  caractères  généraux  qu’a 
résumés  Dupré  :  accusation  allant  de  l’invention 
sknplement  malveillante  à  l’insinuation  accusa, 
trice  et  à  l’imputation  calomnieuse  ;  habileté, 
astuce,  machiavélisme  de  l’accusatrice  spécialiste 
en  l’art  d’être  victime  d’attentats  à  la  pudeur,  parce 
qu’elle  y  voit  le  crime  suprême  ;  description  détail¬ 
lée  du  crime  ;  récit  fait  avec,  une  apparence  lu¬ 
cide,  et  sans  s’inquiéter  des  invraisemblances,  des 
contradictions  et  des  impossibilités  matérielles  ; 
enfin  savante  mise  en  scène  dramatique,  entourée 
d’un  certain  mystère,  qui  rehausse  le  drame,  le 
sort  de  la  banalité,  attire  aussitôt  l’attention 
sur  lui,  quand  il  n’a  pas  déjà  été  précédé  par  des 
lettres  anonymes  qui  le  prédisaient. 

C’est,  en  somme,  le  résultat  déplorable  d’une 
activité  mythique  inconsciente,  alliée  ou  non  à 
une  autre  affection  mentale. 

2°  Vols  et  escroqueries.  —  Ce  sont  :  1°  des  pseu¬ 
do-vols  pendant  la  crise  hystérique,  avec  amnésie  , 
au  réveil  ou  dans  les  états  crépusculaires  ;  2° 
des  manifestations  kleptornaniaques  avec  leur  mul¬ 
tiplicité,  leur  inutilité,  leur  rapport  avec  les 
fonctions  menstruelles  ;  3°  des  vols  vulgaires,  car, 
pour  être  hystérique,  on  n’en  est  pas  moins  femme 
et  quelquefois  voleuse  ;  4°  des  escroqueries  avec 
charlatanisme,  comme  celles  de  nombreuses 
tireuses  de  cartes,  diseuses  de  bonne  aventure  et 
de  pÿdhonisses. 

30  Fugues.  —  Ta  fugue  hystérique  typique 
complète  .  se  caractérise  classiquement  par  ce 
qu’elle  a  son  point  de  départ  dans  une  idée  fixe, 
dure  des  journées  entières  pendant  lesquelles  le 
sujet  agit  et  parle  normalement,  et  est  suivie 
d’amnésie,  alors  que  la  malade  retrouve  le  sou¬ 
venir  de  sa  fugue  lors  d’un  nouvel  accès.  Ces 
caractères  doivent  être  cherchés  au  régiment  chez 
tout  déserteur. 

4°  Incendies.  —  Il  s’agit,  en  général,  de  débiles 
en  plus  hystériques. 

5°  Homicides.  —  Dans  le  crime  des  vitrioleuses, 
la  suggestion  par  les  journaux  joue  un  rôle,  car 
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les  attentats  par  le  vitriol  viennent  presque  tou¬ 
jours  par  épidémies. 

IyCS  empoisonneuses,  dont  mou  élève  Charpentier 
a  fait  une  monographie  complète,  sont  souvent 
des  hystériques  ;  mais  l’hystérie,  chez  elles,  n’ex¬ 
plique  pas  tout  ;  elles  agissent  avec  une  dupli¬ 
cité  et  une  persévérance,  elles  font  preuve  d’une 
insensibilité  morale,  telles  qu’il  n’est  pas  possible 
de  ne  pas  voir  en  elles  des  dysgénésiques. 

6°  Infanticide.  —  ^'infanticide  de  l’hystérique 
est  étrange,  mystérieux,  romanesque  ;  mais  l’hys¬ 
térie,  dans  le  déterminisme  dü  crime,  n’a  rais  que 
son  cachet  extérieur  ;  elle  est  contingente. 

7“  Suicides.  —  Annoncé  urhi  et  orbi,  préparé  le 
plus  dramatiquement  possible,  exécuté  avec  des 
moyens  enfantins  et  généralement  peu  dange¬ 
reux,  le  suicide  hystérique  donne  facilement 
l’impression  de  ce  qu’il  est  vraiment  :  une  tenta¬ 
tive  simulée.  Néanmoins,  il  faut  toujours  se 
méfier  d’une  hystérique  qui  menace  de  se  tuer,  car 
elle  peut  le  faire  dans  un  mouvement  impulsif  et, 
en  calculant  mal  son  geste,  par  inexpérience, 
manquer  de  se  manquer. 

8°  Suppositions  et  rapts  d’enfants.  —  Il  s’agit 
d’histoires  extraordinaires  caractéristiques,  où  il 
est  extrêmement  difficile  de  distinguer  le  vrai  du 
faux  et  le  simulé  du  pathologique. 

90  Suggestions  criminelles.  '  —  I,e  crime  célèbre 
de  Gabrielle  Bompard,  hystérique  notoire,  qui 
put  être  suggestionnée  par  son  amant,  a  permis 
aux  auteurs  de  discuter  leur  opinion  sur  la  possi¬ 
bilité  ou  non  de  suggérer  ce  crime  à  une  hystérique. 
Alors  que  Bernheim  et  l’école  de  Nancy  concluent 
par  l’afiSrmative,  Broüardel,  Ballet  et  Motet 
concluent  par  la  négative.  On  ne  peut  pas,  dans 
l’hypnose  par  suggestion,  faire  faire  à  une  hysté¬ 
rique  un  acte  absolument  contraire  à  sa  formule 
morale.  Ba  moralité  de  l’hystérique  paraît  mesurer 
sa  résistance  aux  suggestions  criminelles. 

IL  L’hynoptisme  au  point  de  vue  médico- 
légal.  —  Je  suivrai  ici  mon  maître,  J.  Babinski, 
qui  a  lui-même  exposé  ses  idées  dans  la  Semaine 
médicale,  en  1910. 

J’envisagerai  successivement  les  caractères  de 
l’hypnotisme,  la  légitimité  de  son  emploi,  sa 
valeur  comme  facteur  criminel,  la  responsabilité 
de  l’hypnotiseur. 

1°  Caractères  de  l'hypnotisme.  —  Les  principaux 
caractères  attribués  à  l’hypnotisme  seraient  que  : 

a.  L'bypnotisation  pourrait  être  opérée  parfois 
contre  le  gré  du  sujet  ; 

b.  Le  sujet  hypnotisé  ne  se  rappellerait  plus,  au 
réveil,  ce  qui  aurait  eu  lieu  pendant  le  sommeil  ; 

c.  Dans  l’état  léthargique,  il  serait  inconscient  ; 

d.  Dans  l’état  somnambulique,  sa  propre  volon¬ 


té  n’existerait  plus  et  il  accomplirait  par  con¬ 
trainte,  pendant  l’hypnose  ou  après  son  réveil,  les 
actes  suggérés. 

Aucun  de  ces  caractères  ne  résiste  à  la  critique. 

a.  «  Je  demeure  convaincu,  dit  M.  Babinski, 
qu’on  ne  peut  pas  hypnotiser  un  sujet  sans  son 
consentement  ». 

b.  L’hyjjnotisé  ne  perd  pas  au  réveil  le  souvenir 
des  événements  accomplis  pendant  le  sommeil, 
car,  si  on  procède  d’une  manière  détournée,  dans 
la  conversation,  comme  un  juge  d’instruction 
habile,  on  parvient  sans  peine  à  faire  prononcer 
des  paroles  qui  prouvent  l’intégrité  ininterrompue 
de  la  mémoire. 

c.  Dans  l’état  dit  léthargique,  le  sujet  est-il 
inconscient?  A  cette  question,  je  répondrai  encore 
par  la  négative,  dit  M.  Babinski.  Vous  dites  par 
exemple  :  «  Je  soulèverai  son  bras  dix  fois  ;  à  la 
dixième  fois  le  bras,  qui  est  flasque,  se  raidira». 
L’expérience  réussit  le  plus  souvent.  Le  sujet  a 
donc  entendu  vos  paroles,  suivi  attentivement 
vos  opérations  et  vous  a  obéi. 

d.  Dans  l’état  somnambulique,  le  sujet,  perd-il 
tout  contrôle  volontaire?  «  Cherchez,  dit  M.  Ba¬ 
binski,  simplement,  par  suggestion,  à  faire  adopter 
par  une  femme,  en  état  de  somnambulisme,  une 
toilette  ou  une  coiffure  qu’elle  trouve  désavan¬ 
tageuses  pour  sa  beauté  et  vous  verrez  quels 
obstacles  rencontrera  votre  prétendue  toute- 
puissance  !  A  fortiori,  en  serait-il  de  même  si  on 
voulait  suggérer  à  quelqu’un  un  acte  que  sa  cons¬ 
cience  réprouverait.  L’esprit  critique  n’est  pas 
aboli;  le  sujet  ne  devient  pas  passif  et  il  fait  le 
choix  entre  les  diverses  suggestions.  La  volonté 
est  si  peu  annihilée  que  le  sujet  hypnotisé  a  la 
faculté  de  garder  des  secrets,  même  sans  impor¬ 
tance,  qu’on  cherche  à  lui  faire  dévoiler». 

En  conclusion,  «  l’hypnotisme  a  tout  à  fait  les 
mêmes  allures  que  l’hystérie,  avec  laquelle  il  se 
confond  ». 

2°  Légitimité  de  l’emploi  de  l’hypnotisme.  —  Le 
sommeil  hypnotique  ne  créant  pas  la .  suggesti¬ 
bilité,  mais  en  constituant  une  manifestation,  son 
emploi  thérapeutique  ne  paraît  guère  légitimé  que 
lorsque  quelques  hystériques  se  suggèrent  que 
seul  l’hypnotisme  pourra  leur  rendre  là  santé. 

3°  Non-valeur  de  l’hypnotisme  comme  facteur 
criminogène.  —  Des  sujets  qui,  à'^l’état  de  veille, 
auraient  repoussé  des  suggestions  criminelles, 
peuvent-ils  commettre  des  délits  et  des  crimes 
sotis  l’influence  d’un  ordre  donné  pendant  le 
■sommeil  hypnotique?  L'hypnotiseur'  serait-il  en 
mesure  de  faire  -violence  à  son  sujet?  Aurait-il  le 
pouvoir  d’abuser  d’une  femme  endormie,  soit  en 
lui  suggérant  pendant  le  àommeil  somnambulique 
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de  se  donner  à  lui,  soit  en  la  violant  pendant  le 
sommeil  léthargique? 

«Je  serais  presque  en  droit  de  soutenir,  répond 
M.  Babinski,  qu’une  expertise  médicale  en  cette 
matière  n’apporterait  aucune  lumière,  étant 
donnée  l’impossibilité  de  distinguer  le  sommeil 
hypnotique  légitime  d’un  sommeil  simulé.  B' ex¬ 
pert,  en  effet,  ne  sera  jamais  en  état  d’affirmer  la 
réalité  de  l’hypnotisme  chez  le  sujet  soumis  à  son 
examen. 

«Toutefois,  comme  je  crois  à  l’existence  effec¬ 
tive  de  rh5q)notisme,  j  ’accorde  volontiers  que,  dans 
tel  cas  particulier,  la  réalité  du  sommeil  hypnoti¬ 
que  puisse  être  admise  pour  des  raisons  d’ordre 
moral.  Il  s’agirait,  par  exemple,  d’un  individu  qui 
se  serait  prêté  depuis  longtemps  à  des  expériences 
d’hypnotisme  et  semblerait,  d’après  des  témoi¬ 
gnages  dignes  de  foi,  avoir  été  endormi  à  une 
époque  où  il  n’aurait  eu  aucun  intérêt  à  simuler 
le  sommeil.  .Supposons  qu’il  soit  inculpé  d’un 
délit  ou  d’un  crime  paraissant  avoir  été  commis 
à  l’instigation  de  quelqu’un  qui  l’aurait  hypno¬ 
tisé.  Pour  les  motifs  énoncés  plus  haut,  je  consi¬ 
dérerais  même  un  pareil  sujet  comme  responsable 
de  son  acte.  Pourtant,  en  invoquant  son  hyper- 
suggestibilité  mise  en  évidence  par  une  aptitude  à 
subir  l’hypnotisation,  il  serait  peut-être  permis  de 
limiter  quelque  peu  sa  responsabilité.  Mais,  je  le 
répète,  ce  n’est  pas  l’hypnotisation  qui  rend 
suggestionnable,  et  dans  les  circonstances  sé¬ 
rieuses  les  sujets  hypnotisés  redeviennent  maîtres 
de  leurs  actions  dans  la  mesure  où  ils  le  sont  à 
l’était  de  veille. 

«  Je  rappellerai  à  ce  propos  que  l’École  de  la 
Salpêtrière  soutenait  déjà  autrefois  que  la  sugges¬ 
tion  ne  faisait  commettre  que  des  crimes  fictifs,  des 
«  crimes  de  laboratoire  ». 

40  Responsabilité  de  l’hypnotiseur. — «Quant  à 
la  responsabihté  d’un  hypnotiseur  aÿant  cherché  à 
suggérer  un  acte  coupable,  je  la  considère,  ajoute 
.  M.  Babinski,  comme  égale  à  celle  de  tout  individu 
qui  pousserait  autrui,  sans  hypnotisation  préala¬ 
ble,  à  accomplir  un  acte  interdit  par  le  Code. 
Enfin  le  sommeil  hypnotique  ne  saurait  être  con¬ 
sidéré  comme  un  moyen  de  commettre  un  viol». 

III.  La  suggestion  au  point  de  vue  médico- 
légal.  —  Le  rôle  de  la  suggestion  dans  la  vie  so¬ 
ciale  est  immense  ;  mais  il  est  dans  ce  domaine 
toutes  les  transitions  du  normal  au  pathologique. 
Si,  dans  l’âme  des  foules,  l’influence  des  me¬ 
neurs  sur  les  menés  peut  être  en  général  consi¬ 
dérée  comme  normale,  il  arrive  de  temps  en  temps 
que  certains  individus  dominent  à  ce  point  leur 
entourage  qu’on  ne  peut  s’empêcher  de  voir  dans 
leur  influence  une  manifestation  pathologique  du 


rapport  social  de  meneur  à  mené.  Tel  paraît 
être  le  cas  de  la  Tarnowska,  la  romantique 
héroïne  du  fameux  procès  de  Venise,  résumé  par 
Théodore  de  Wyzewa  dansle  rewîÿsdu24maii9io. 

jVimo  Tarnowska  comparut  à  la  cour  d’assises  de  Venise 
avec  deux  de  ses  amants.  1,’un  était  accusé  d’avoir  tué 
un  troisième  des  amants  de  sa  maîtresse;  l’autre,  d’avoir 
suivi  et  épié  sou  co-prévenu,  pour  le  contraindre  à  accom¬ 
plir  son  crime;  et  à  la  Tarnowska  on  reprochait  d’avoir 
été  la  véritable  instigatrice  de  l’assassinat  commandé, 
—  ou  suggéré  —  par  elle  à  deux  hommes,  qu’un  amour 
passionné  mettait  dans  l’impossibilité  de  lui  désobéir. 

Que  sont,  en  réalité,  la  belle  Tarnowska  et  ses  amants? 
Voici  d’abord  Priloukof,  un  avocat  d’une  quarantaine 
d’années,  marié  et  père  de  famille,  considéré  comme  un 
modèle  d’honneur  et  de  loyauté  ;  soudain  affolé  par  la 
rencontré  de  M™»  Tarnowska,  il  abandonne  son  foyer, 
vole  l’argent  de  sa  clientèle  pour  le  jeter  aux  pieds  de 
cette  femme,  et  consent  à  aller  surveiller  le  meurtre  de 
l’un  des  amants  de  celle-ci  par  un  autre  de  ses  rivaux, 
sans  pouvoir  ignorer,  semble-t-il,  que  sa  complicité  sera 
découverte,  ou  bien  encote  que  tout  le  profit  du  crime 
ira  à  l’homme  plus  audacieux  qui  l’aura  commis  !  Non 
moins  étrange  apparaît  l’attitude  du  meurtrier,  le  jeune 
Naumoff,  dont  les  photograpliies  comme  les  réponses 
au  procès  révèlent  une  âme  d’une  douceur  ingénue, 
foncièrement  incapable  de  la  moindre  pensée  d’intérêt 
égoïste  et  de  fausseté. 

Voici  enfin  l’héroïne  du  drame,  créature  terrible  et 
charmante,  qui  a  causé  déjà  la  mort  de  deux  hommes, 
en  attendant  que  deux  autres,  à  leur  tour,  achèvent 
d’être  perdus  par  son  fait  et  qui  cependant  exerce  autour 
d’elle  une  séduction  si  «  prenante  »  et  irrésistible,  que  l’on 
est  forcé  de  changer,  tous  les  soirs,  les  gardes  chargés  de 
la  surveiller,  sans  quoi  les  gendarmes  italiens  se  transfor¬ 
meraient,  pour  la  servir,  eu  d’autres  Naumoff  et  d’autres 
Priloukof  ICette  dernière  crainte  n’est,  d’ailleurs,  peut-être 
pas  justifiée.  Car  on  remarque  immédiatement  qu’il 
s’agit  ici  de  Slaves,  et  l’on  trouve  chez  Dostoïewski  et 
Tourgueneff  des  êtres  analogues  :  Parfène  Ragdjine, 
amoureux  de  Nastasia  ;  Grégoire  lÂtvinof,  le  héros  de 
Fumée,  désastreusement  enchaîné  à  M"“=  Ratmirof,  et  la 
ravissante  émule,  de  la  Tarnowska,  Marie  Nikolaïevua, 
des  Eaux  printanières. 

Or  tous  ces  hommes  sont  des  impulsifs,  chez  qui 
l’amour  devient  immédiatement  intense  et  mor¬ 
bide  et  abolit  leur  capacité  de  résistance  au 
moindre  caprice  de  leurs  terribles  maîtresses.  Ce 
sont  là  histoires  en  marge  de  la  médecine  pour 
montrer  la  transition  du  pathologique  au  normal. 

E.  Déductions  médico-légales.  —  Après 
tous  les  développiements  précédents,  je  serai  bref 
au  point  de  vue  pénal  et  civil. 

I.  Capacité  pénale.  —  Cette  capacité  est 
normale,  déviée  ou  nulle.  Pour  en  juger,  il  faut 
èxaminer  séparément  l’inculpé  en  lui-même,  dans 
son  caractère  et  son  curriculum  vitce  et  l’acte  ip- 
criminé  dans  les  circonstances  qui  l’ont  précédé, 
accompagné  et  suivi. 

Nous  distinguerons  7  cas.  • 

1°  Pour  crime  ou  délit  pendant  l’attaque  ou  la 
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période  qui  suit,  les  classiques  appliquent!’ article  64 
par  raison  de  symétrie  avec  l’épilepsie.  Or  toute 
la  question  est  de  savoir  s’il  existe  des  attaques 
hystériques  survenant  isolément,,  soudainement, 
involontairement,  à  l’occasion  d’une  émotion  ou 
d’une  intoxication  légère  quelconques  et  au  cours 
desquelles  les  malades,  bien  que  conservant  une 
certaine  conscience  de  leurs  actes,  ont  perdu  la 
direction  de  ces  actes. 

S’il  en  est  ainsi,  une  réaction  antisociale  commise 
dans  ces  conditions,  entraîne,  du  moins  la  première 
fois,  l’application  de  l’article  64.  Reste  à  savoir  s’il 
en  existe  des  exemples.  Peut-être  certains  attentats 
à  la  pudeur,  certains  incendies  pourraient  rentrer 
dans  ce  cadre.  Mais  des  experts,  comme  A.  Vi¬ 
goureux,  n’en  ont  personnellement  jamais  vn. 
«  Pour  ma  part,  dit-il,  je  suis  porté  à  ne  pas 
admettre  la  réalité  des  attaques  convulsives  en 
tant  que  manifestations  vraiment  involontaires 
comportant  l’irresponsabilité.  » 

Quant  aux  crises  répétées,  elles  dépendent  de 
l’imitation,  de  la  suggestion  et  de  l’habitude  et  par 
conséquent  peuvent  être  entravées  par  une  inti¬ 
midation  suffisante.  Dans  ce  cas  donc  l’hystérique 
devra  rendre  compte  de  ses  actes. 

On  admet,  en  effet,  qu’un  hystérique,  comme 
un  épileptique,  peut  ignorer  qu’il  est  susceptible 
de  devenir  nuisible  à  l’occasion  d’une  attaque. 

Mais,  lorsque  l’expérience  Ini  a  démontré  sa 
nocivité,  il  se  doit  et  il  doit  à  la  société  de  prendre 
toutes  les  précautions  utiles  et  possibles  pour  faire 
disparaître  son  état  nocif  ;  s’il  ne  l’a  pas  fait,  sa 
.capacité  pénale  est  noimale.  On  peut  donc,  par 
exemple,  condamner  la  première  fois,  avec  appli¬ 
cation  de  la  loi  Béranger;  car  l’hystérique  est  inti- 
midable. 

2°  Pendant  le  somnambulisme  et  les  états 
seconds,  on  considérait  autrefois  les  hystériques 
comme  irresponsables.  C’est  ainsi  que  Motet, 
pour  entraîner  l’application  de  l’article  64  à  un 
dentiste  qui  avait  volé  en  état  second,  l’endormait 
devant  les  juges.  Et  les  juges  convaincus  appli¬ 
quèrent  l’artide.  Aujourd’hui  nous  serions  beau¬ 
coup  plus  sceptiques  devant  la  réalité  d’un  tel 
état  pathologique  permettant  le  vol.  En  tout  cas, 
l’hypnose  expérimentalement  provoquée,  à  sup¬ 
poser  qu'elle  existe,  ne  convaincrait  personne  du 
caractère  inconscient  de  l’acte  incriminé  dans  des 
conditions  antérieures.  Sa  valeur  pathologique 
aurait  besoin  d’un  autre  critérium  pour  être 
admise  sans  conteste. 

3°  Dans  les  états  crépusculaires,  si  l’on  pouvait 
démontrer  l’existence  d’une  hystérie  grave,  on 
croyait  récemment  encore  pouvoir  admettre 
Pahinésie.  En  présence  des  nombreux  mensonges 


manifestes  chez  ces  sujets,  il  faut  être  extrêmement 
prudent.  Certaines  hystériques,  après  un  vol  en 
état  crépusculaire,  disent  avoir  la  sensation  d’avoir 
rêvé  qu’elles  volaient.  Deur  bonne  foi  dans  ces 
cas  pourrait  peut-être  quelquefois  être  admise  et 
entraîner  une  déviation  de  leur  capacité  pénale. 

4“  En  dehors  des  attaques  ou  de  leurs  équiva¬ 
lents  psychiques,  les  hystériques  se  comportent  de 
diverses  manières.  En  général,  les  punitions 
arrêtent  les  tendances  malfaisantes  de  ces  sujets. 
Plus  l’acte  incriminé  est  inutile,  maladroit,  im¬ 
prudent,  plus  il  a  chance’ d’être  pathologique. 

En  particulier,  on  doit  distingner  3  cas  : 

a)  D’acte  incriminé  a  été  exécuté  sous  l’in¬ 
fluence  d’nne  idée  fixe,  reliquat  d’un  rêve  ou  d’une 
hallucination  ;  dans  ce  cas  bien  démontré,  la 
capacité  pénale  serait  nulle  ;  mais  il  faut  beaucoup 
se  méfier  ;  en  particulier  le  critérium,  que  l’on 
croyait  avoir  de  l’idée  fijce  subconsciente  hysté¬ 
rique  redevenant  consciente  dans  l’hypnose  ou  le 
somnambulisme,  n’existe  pas. 

h)  D’acte  incriminé,  tel  qu’un  crime  en  parti¬ 
cipation,  un  vol  dans  un  grand  magasin,  a  été 
suggéré  par  tm  criminel  professionnel  à  une 
hystérique.  Si  celle-ci- a  cédé,  c’est  parce  qu’elle 
est  peu  morale.  Il  s’agit  souvent  de  débiles, 
intimidables  certes,  mais  très  suggestibles.  Deur 
capacité  pénale  est  donc  encore  simplement  déviée. 
Parfois  ces  malades  sont  prises  ponr  des  démentes 
précoces.  Inversement  et  plus  fréquemment  ce 
sont  des  démentes  précoces  au  début,  dont  les 
troubles  bizarres  ont  fait  croire  à  l’hystérie.  D  en 
était  ainsi  chez  une  jeune  fille  chez  laquelle  je  fis, 
en  1912,  à  l’Hôtel-Dieu  le  diagnostic  de  démence 
précoce  et  que  j’envoyai  à  Saint- Anne.  Elle  y  fut 
considérée  comme  simple  hystérique  et  remise  en 
liberté.  Peu  après  elle  volait,  sur  l’instigation 
d’une  compagne,  une  fourrure  dans  un  magasin 
de  nouveautés.  Objet  d’un  examen  médico-légal, 
elle  fut  à  nouveau  considérée  comme  démente 
précoce  (i). 

c)  Enfin  l’acte  incriminé  des  hystériques  est 
souvent  dû  à  l’impulsivité  extrême  de  ces  indi¬ 
vidus,  cette  impulsivité  étant,  au  même  titre 
que  l’hystérie,  une  manifestation  de  leur  infan-, 
tilisme  cérébral.  Ce  cas  rentre  donc  dans  celui  des 
dysgénésiques.  D'impulsivité  augmentant  la  noci¬ 
vité,  il  faut  augmenter  l’intimidation,  loin  de 
la  restreindre  par  l’affaiblissement  de  la  répres¬ 
sion,  comme  on  a  encore  trop,  tendance  à  le 
faire. 

50  Des  crimes  et  délits  des  hystériques,  d.ont  le 
déterminisme  est  étranger  à  l’hystérie,  sont  très 

(1)  JUQUBWER  et  ViNCHON,  I,e  vol  dans  Iss  névroses 
[Revue  de  médecine  légale,  mars  1913,  p.  65-67). 
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nombreux  et  le  deviendront  de  plus  en  plus  à 
mesure  qu’on  fera  une,  analyse  plus  poussée  des 
criminels  hystériques.  I<es  uns  sont  des  criminels 
ordinaires,  peut-on  dire  :  voleurs,  assassins,  pro- 
tituées,  proxénètes,  qui  colorent  seulement  leurs 
actés  d’une  teinte  particulière  en  raison  de 
leur  caractère. 

6°  Les  autres  sont  des  psychopathes  divers  : 
épileptiques,  alcooliques,  morphinomanes,  débiles, 
fous  moraux,  déments  précoces,  dysgénésiques  mul¬ 
tiples,  dont  la  psychose  peut  être  en  partie  mas¬ 
quée  par  des  manifestations  hystériques  tout  à 
fait  contingentes  dans  le  déterminisme  du  crime. 
Dans  ces  cas,  bien  évidemment,  le  degré  de  capa¬ 
cité  pénale  dépend  de  la  psychose  sous-jacente. 

70  Enfin  les  simulateurs  sont  parfois  impossi¬ 
bles  à  distinguer  des  hystériques.  Il  en  est  ainsi 
dans  les  accidents  du  travail. 

Très  souvent,  quand  on  ne  peut  séparer  ce 
qui  ressortit  à  la  simulation  et  à  l’hystérie,  on 
constate  qu’elles  sont  associées.  Tantôt  l’hysté- 
térique,  d’abord  de  bonne  foi,  devient  consciem¬ 
ment  simulateur  ;  tantôt  le  simulateur  finit  par  se 
prendre  à  sa  simulation.  De  plus,  comme  on  l’a 
dit,  l’hystérie  pourrait  apparaître  à  la  suite  des 
émotions  déterminées  par  la  procédure  criminelle. 
Cette  question  est  très  obscure  et  est  coimexe  de 
celle  de  la  simulation  chez  les  malfaiteurs. 

Enfin  des  fathomines,  tels  que  celui  de  Dieu- 
lafoy,  qui  mimait  la  maladie  jusqu’à  se  faire 
amputer,  sont  certainement  des  psychopathes. 

II.  Capacité  civile.  —  Pour  qu’il  y  ait  inter- . 
diction,  il  faut  une  autre  psychose  sous-jacente.  Il 
n’en  est  pas  de  même  du  conseil  judiciaire.  Il  n’y 
à,  par  contre,  pas  de  raison  d'annulation  des  tes¬ 
taments. 

De  mari  d’une  hystérique  a  souvent  la  vie  très 
dure.  On  conçoit  donc  le  divorce  pour  incompa¬ 
tibilité  d’humeur.. 

Il  peut  même  y  avoir  nullité  de  mariage,  si  la 
femme  a  des  crises  avec  vaginisme  empêchant 
l’intromispion  chaque  fois  que  le  mari  veut  con¬ 
sommer  le  mariage. 

De  témoignage  de  l’hystérique  est,  comme  celui 
de  l’enfant,  toujours  sujet  à  caution  ;  les  erreurs, 
même  de  bonne  foi,  y  sont  multiples  par  rêverie, 
suggestion  dans  les  questions,  paresse  des  déci¬ 
sions  à  préndre  dans  les  réponses. 

III.  Accidents  du  travail.  —  Toute  l’hysté¬ 
rie  n’est  que  simulation,  mais  toute  simulation 
n’est  pas  de  l’hystérie,  disait  parfaitement  Joanny 
Roux.  Du  simulateur  plus  ou  moins  inconscient  et 
involontaire,  quia  droit  à  une  indemnité,  comment 
distinguer  le  simulateur  tout  à  fait  conscient  de  sa 
tromperie?  Il  s’agit,  en  somme,  de  déceler  \’in¬ 


tention  de  tromperie.  Par  l’étude  de  ses  antécédents,' 
de  son  caractère,'de  ses  habitudes,  de  sa  manière 
de  vivre,  de  sa  moralité,  on  essaiera  de  se  rendre 
compte  si  le  blessé  en  est  capable.  Chez  l’ouvrier 
honnête,  travailleur,  menant  une  vie  régulière,  la 
simulation  cupide  est  exceptionnelle. 

D’hystérique  simule  automatiquement  ;  il  n’ou¬ 
blie  jamais  son  rôle,  car  il  ne  sait  pas  qu’il  en  joue 
un. 

De  simulateur  cupide  n’a  pas  la  même  cons¬ 
tance.  Sort-il  de  chez  l’expert,  qui  ne  doit  jamais 
manquer  de  continuer  à  l’observer  par  une  fenêtre, 
il  éprouve  le  besoin  de  se  détendre,  oublie  parfois 
son  rôle  et  change  d'attitude.  Simule-t-il  une 
paralysie  du  membre  supérieur  avec  contractuie, 
il  n’aura  pas,  comme  l'hystérique,  de  rétractions 
tendineuses,  des  ongles  enfoncés  dans  la  chair 
et  de  multiples  squames,  épidermiques  dans  la 
paume  de  la  main,  indiquant  l’absence  de  l’usage 
depuis  longtemps. 

Conclusion.  —  Au  point  de  vue  théorique,  les 
réactions  antisociales  des  hystériques  n’em¬ 
pruntent  guère  à  l’hystérie  que  leur  couleur  et 
dépendent  d’autres  psychoses  ou.  des  facteurs 
habituels  des  crjmes  et  des  délits. 

Au  point  de  vue  pratique,  \os  criminels  hysté¬ 
riques  étant  des  anormaux  malfaisants,  doivent 
être  traités  comme  tels.  Un  grand  nombre  d’entre 
eux  seraient  à  leur  place  dans  les  asiles  de  sûreté 
dont  on  i^arle  toujours  et  qu’on  ne  fait  jamais. 
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Au  nombre  des  différentes  lésions  dont  on  a  rendu 
responsable  le  salvarsan,  deux  variétés  ont  surtout 
retenu  l’attention  et  suscité  les  plus  nombreuses 
controverses  :  ce  sont  les  lésions  oculaires  et 
les  lésions  auditives,  dont  la  fréquence  sem¬ 
ble  avoir  augmenté  notablement  au  cours,  de 
la  S3q)hilis  depuis  l’emploi  de  l’arsénobenzol. 
Actuellement,  si  le  problème  pathogénique  paràît 
être  résolu  pour  les  manifestations  oculaires,  tout 
au  contraire,  de  la  lecture  des  articles  les  plus 
récents  concernant  l’étiologie  des  accidents  auri¬ 
culaires,  se  dégage  une  impression  très  nettement 
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défavorable  sur  l’action  du  salvarsan.  Ayant  en 
l’occasion  d’observer  quatre  cas  de  lésions  asso¬ 
ciées  des  appareils  occulaire  et  auditif  au  cours 
d’un  traitement  à  l’arsénobenzol,  nous  avons 
cru  intéressant  de  les  publier,  précisément  à 
cause  de  la  discussion  pathogénique  soulevée 
par  ces  quatre  observations. 

Nous  les  avons  publiées  tout  au  long  ailleurs 
(voy.  Archives  d‘ Ophtalmologie,  1914,  p.  24). 

-  Les  lésions  oculaires  consistaient,  chez  le  premier 
de  nos  malades,  en  une  névrite  du  nerf  optique 
associée  à  une  légère  poussée  d’iritis  ;  chez  le  secon  d, 
en  une  paralysie  du  moteur  oculaire  externe 
droit  ;  chez  le  troisième,  en  une  attaque  d’iritis 
associée  à  une  neuro-papilHteet,chez  le  quatrième, 
en  une  neuro-rétinite  bilatérale  plus  marquée  à 
gauche  et  compliquée  d’une  iritis  légère  du 
même  côté. 

Les  compUcations  auditives  étaient  caractérisées 
par  une  surdité  siégeant  du  même  côté  que  la 
paralysie  dans  deux  obsërvations,  du  côté  opposé 
dans  la  troisième  et  apparue,  chez  le  premier  ma¬ 
lade,  deux  jours  après  la  seconde  injection  de 
salvarsan,  chez  le  second,  quatre  semaines  après 
trois  injections  de  néosalvarsan  et,  chez  le  troi¬ 
sième,  dix  semaines  environ  après  trois  injections 
de  salvarsan. 

En  résumé,  chez  ces  quatre  malades  syphihtiques, 
étaient  apparues  simultanément  ou  à  quelques 
jours  d’intervalle  une  paralysie  de  l’acoustique 
et  des  complications  oculaires  qui  se  sont  manifes¬ 
tées  en  pleine  période  secondaire  et  peu  de  temps 
après  des  injections  de  salvarsan. 

La  question  qui  se  pose  aussitôt  est  l’origine 
même  de  ces  complications  ;  faut-il  incriminer 
le  606  et  considérer  ces  lésions  nerveuses  comme 
des  accidents  toxiques  dus  à  l’action  élective  de 
l’arsenic  sur  le  système  nerveux  en  général,  et 
sur  les  nerfs  crâniens  en  particulier?  ou,  au  con¬ 
traire,  ne  faut-il  voir  dans  ces  paralysies  qu’une 
manifestation  syphilitique  coïncidant  avec  un 
traitement  inefficace  ou  tout  au  moins  insuffi¬ 
sant?  A  défaut  de  résultats  expérimentaux  qui 
seuls  pourraient  résoudre  définitivement  le  pro¬ 
blème,  les  auteurs,  qui  ont  étudié  cette  question, 
ont  étayé  leur  argumentation  sur  des  faits  cli¬ 
niques  qui,  selon  les  cas,  ont  paru  favorables  à 
l’une  ou  l’autre  de  ces  deux  hypothèses.  A  notre 
tour,  nous  allons  tenter,  par  l’étude  de  nos  quatre 
observations  et  par  leur  rapprochement  avec 
d’autres  analogues,  de  préciser  l’étiologie  de  ces 
accidents. 

Deux  faits  sont  à  considérer  isolément  :  les 
lésions  oculaires  et  les  lésions  auditives.  Nous  les 
envisagerons  successivemetit. 


Lésions  oculaires.  —  Certains  auteurs  ont 
attribué  au  salvarsan  les  manifestations  oculaires 
qu’ils  avaient  constatées  chez  des  syphihtiques 
traités  par  ce  médicament,  basant  leur  hypothèse 
sur  deux  arguments  essentiels  :  la  plus  grande 
fréquence  de  ces  accidents  oculaires  depuis  la 
nouvelle  thérapeutique  et  leur  apparition  beau¬ 
coup  plus  précoce  qu’autrefois,  souvent  au  début 
de  la  période  secondaire,  tandis  que  la  plupart  de 
ces  complications,  en  particulier  les  paralysies  et 
la  neuro-papiUite,  s’observaient  habituellement  à 
une  période  beaucoup  plus  tardive. 

A  vrai  dire,  ces  données  ne  sont  pas  d’une 
valeur  absolue,  et  il  est  facile  de  les  trouver  en 
contradiction  avéc  les  faits  observés.  Les  sta¬ 
tistiques,  publiées  avant  l’emploi  du  salvarsan, 
ne  donnent  pas  des  chiffres  sensiblement 
différents  de  ceux  que  l’on  peut  relever  actueUe- 
ment.  Dans  un  excellent  article  sur  les  accidents 
oculaires  attribués  à  l’arsénob'enzol,  Coutela  cite 
l’opinion  de  Schnabel  et  Schenkl  qüi  signalent, 
dans  les  premiers  mois  de  la  syphiüs,  25  à 
35  p.  100  de  manifestations  oculaires  ;  Wilbrand 
et  Staelin  admettent  que  la  névrite  optique  se 
rencontre  chez  20  p.  100  des  syphilitiques.  Ce 
sont  là,  sans  doute,  des  chiffres  un  peu  exagérés  ; 
ils  indiquent  du  moins  la  grande  fréquence  des 
accidents  oculaires  au  cours  d’une  syphihs  traitée 
par  les  méthodes  classiques,  et  il  ne  semble  pas, 
d’après  le  nombre  d’observations  publiées,  que 
cette  fréquence  ait  augmenté  depuis  le  salvar¬ 
san.  Bistis  a  suivi  100  syphilitiques  examinés 
avant  de  leur  injecter  l’arsénobenzol  ;  5  avaient 
des  lésions  oculaires,  les  autres  rien.  La  plu¬ 
part  reçurent  une  injection,  quelques-uns  deux  ; 
aucune  manifestation  oculaire  consécutive,  d’où 
il  conclut  que  le  606  ne  constitue  pas  une  prépara¬ 
tion  nuisible  pour  l’œil  et  que  les  altérations  du 
nerf  optique  ne  contre-indiquent  pas  son  emploi. 
Telle  est  également  l’opinion  de  Flemming  qui 
n’a  jamais  observé  d’effets  nuisibles  sur  l’œil, 
mais  a  constaté, par  contre,  des  améliorations  fré¬ 
quentes. 

n  ressort  de  ces  différentes  statistiques  que 
le  pourcentage  des  affections  oculaires  au  cours  de, 
la  syphilis  ne  s’est  guère  modifié  depuis  l’emploi 
du  salvarsan  et  qu’il  paraît  difficile  d’en  tirer 
un  argument  en.  faveur  de  l’action  nocive  de  ce 
médicament. 

■Quant  à  l’assertion  que  ces  manifestations  ocu¬ 
laires  évoluent  à  une  période  plus  précoce  qu’au¬ 
trefois,  elle  est  également  sujette  à  contestation 
et  ne  répond  pas  toujours  à  la  réahté.  des  faits 
cliniques.  Il  est  inutile  d’insister  sur  l’iritis,  consi¬ 
dérée  par  tous  comme  une  manifestation  secon- 
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daire  survenant  en  moyenne  cinq  à  dix  mois 
après  l’accident  primitif  ;  chez  nos  malades  en 
particulier,  l’iritis  est  apparue  dans  les  délais  clas¬ 
siques,  cinq  et  sept  mois  environ  après  le  chancre  ; 
il  n’y  a  donc,  dans  ce  fait,  rien  qui  puisse  faire 
soupçonner  une,  lésion  d’origine  toxique,  attri¬ 
buable  au  606. 

La  même  remarque  s’applique  à  la  névrite 
optique  que  les  auteurs  décrivent  comme  un  acci¬ 
dent  habituellement  précoce  de  la  syphilis,  appa- , 
raissant  le  plus  souvent  d’un  à  cinq  mois  après 
l’infection  (Januskiewicz),  et,  en  fait,  chez  deux 
malades  dont  nous  rapportons  l’observation,  la 
névrite  optique  et  l’iritis  sont  apparues  simulta¬ 
nément  cinq  et  sept  mois  après  le  chancre,  c’est-à- 
dire  à  la  période  où  évolue,  en  général,  cette 
complication.  Il  est  à  remarquer,  en  outre,  que  cette 
névrite  se  présentait  avec  tous  les  signes  clas¬ 
siques  d’une  lésion  syphilitique  et  ne  présentait 
aucun  des  caractères  qui  s’observent  dans  les 
névrites  toxiques,  telles  que  celles  que  détermine 
l’atoxyl  ;  il  s’agit  alors  ■  d’une  véritable  névrite 
rétrobulbaire  subaiguë  qui  se  manifeste  d’abord 
par  des  troubles  fonctionnels,  rétrécissement  du 
champ  visuel  ou  scotome  central,  abaissement 
rapide  de  l’acuité  visuelle,  et, plus  tard  seulement, 
des  atrophies  partielles  ou  généralisées  du  disque 
optique. 

L’un  de  nous  a  rapporté  une  observation 
de  cet  ordre  (i),  et  Valude  a  vu  une  atrophie  . 
optique  définitive  après  trois  injections  d’hec- 
tine  (2).  Il  existait  en  même  temps  une  surdité 
à  peu  près  complète,  contemporaine  des  troubles 
visuels,  mais,  chose  curieuse,  trois  semaines  plus 
tard,  l’acuité  visuelle  était  redevenue  normale, 
alprs  que  l’atrophie  optique  entraîna  la  cécité 
des  deux  côtés.  Ces  faits  méritent  d’être  retenus, 
et  montrent  l’action  nocive  de  certains  composés 
arsenicaux  sur  les  nerfs  crâniens. 

Ceux-ci  peuvent  avoir  des  influences  banales- 
de  transformer  en  corps  extrêmement  toxiques 
sans  qu’il  soit  possible  de  reconnaître  leur  altéra¬ 
tion  et  peut-être  la  névrite  optique  observée  chez 
nos  malades  pouvait  être  attribuée  à  des  lésions 
de.  cet  ordre. 

Restent  les  paralysies  oculo-motrices.La  ques¬ 
tion  est  autant  plus  délicate  que  rien  ne  permet 
de  distinguer  cliniquement  les  paralysies  d’ordre 
toxique  de  celles  d'ordre  infectieux. 

La  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  droit 

(1)  F.  Xebbien,  Atrophie  optique  à  la  suite  d’injections 
d’atoxyl  (Annales  des  ntaladies  vénériennes,  1907,  p.  753). 

(2)  Valtob,  Troubles  oculaires  et  auditifs  consécutifs  à 
l’emploi  de  l’hectine  (Annales  d'oculistique,  iprt,  t.  CXVI, 

p.  272).  ' 


est  survenue  chez  le  second  malade,  quatre  mois 
environ  après  l’accident  primitif.  Sans  doute, ces 
paralysies  oculo-motrices  évoluent  de  préfé¬ 
rence  à  une  période  plus  tardive  ;  mais  cette 
règle  n’est  pas  absolue  et  il  n’est  pas  exception 
nel  de  les  voir  apparaître  plus  rapidement  chez  les 
malades  traités  par  le  mercure.  Aussi  peut-être 
est-il  exagéré  d’incriminer  seul  le  606  à  l’exclusion 
de  la  syphilis,  dans  ces  paralysies  précoces.  Peut- 
être  s’agit-il  d’une  manifestation  syphilitique 
dont  la  cause  immédiate  est  la  réaction  méningée 
si  nettement  caractérisée  parla  céphalée  antérieure 
à  la  diplopie,  et  la  lymphocytose  rachidienne. 
D’ailleurs,  cettq  méningite  secondaire  a  été  signa¬ 
lée  chez  un  certain  nombre  de  malades  atteints 
de  paralysies  oculaires  associées  ou  non  à  d’autres 
paralysies  crâniennes,  et  sur  lesquelles  nous 
aurons  à  revenir  plus  loin  à  propos  des  lésions  auri¬ 
culaires. 

Il  est  aussi  deux  autres  arguments  qui  viennent 
à  l’encontre  de  l’hypothèse  d’une  action  nocive 
de  l’arsénobenzol  ;  ce  sont  :  la  date  d’apparition 
de  ces  accidents  par  rapport  aux  injections,  et 
l’efficacité  même  du  traitement  qui  très  souvent 
amène  la  guérison,  ou  tout  ou  moins  une  amélio¬ 
ration  sensible. 

Ces  complications,  si  l’on  en  excepte  notre 
première  et  peut-être  aussi  notre  quatrième  obser¬ 
vation,  survieiment  en  général  assez  tard  après 
les  injections  de  salvarsan,  comme  le  prouve  le 
tableau  dressé  par  nous  d’après  21  observations 
(voy.  Archives  d’ Ophtalmologie,  1914,  p.  24). 

Dans  la  majorité  des  cas,  c’est  au  moins  un 
mois  après  la  dernière  injection  qu’éclatent  les 
accidents^  oculaires  ;  dans  nos  observations,  nous 
les  avons  constatées  dans  la  première  le  deuxième 
jour,  dans  la  quatrième  le  sixième  jour,  et  dans 
les  deux  autres  au  bout  de  cinq  et  sept  semaines. 
Il  s’agirait  donc,  le  plus  souvent, de  complications 
résultant  d’une  intoxication  chronique,  ce  qui 
ne  paraît  pas  répondre  à  la  réalité  des  faits, 
puisque  beaucoup  de  ces  malades  n’ont  reçu 
qu’une  seule  injection  et  que  les  quantités  injectées 
représentent  des  doses  moyennes,  souvent  même 
minimes. 

Il  est  cependant  permis  d’hésiter  sur  l’origine 
des  accidents  survenus  peu  de  temps  après  la 
dernière  injection,  témoin  nos  première  et  der¬ 
nière  observations.  Peut-être  peut-on  trouver  la 
cause  de  ces  complications  dans  les  lésions  ménin¬ 
gées  qui  se  sont  si  nettement  manifestées.  Par 
contre,  dans  notre  première  observation,  celles-ci 
ne  semblent  être  apparues  qu’à .  l'occasion  des 
injections  de  606,  et  sous  ce  rapport  cette  observa¬ 
tion  est  assez  troublante  et  ne  permet  guère 
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d’écarter  l’influence  du  606  dans  la  pathogénie 
de  ces  accidents.  . 

Il  importe  cependant  de  remarquer  que,  chez 
ces  malades,  les  injections  de  salvarsan,  continuées 
après  l’apparition  de  ces  accidents,  ont  été  sui¬ 
vies  en  général  d’une  amélioration  manifeste 
qui  a  été  parfois  jusqu’à  la  guérison  complète. 

Chez  notre  premier  malade,  observé  avec  notre 
collègue  le  hebret,  chez  lequel  il  s’agissait 
peut-être  aussi  de  phénomènes  de  reviviscence 
provoqués  par  le  606,  il  n’a  pas  été  possible  de  se 
faire  une  opinion  exacte,  car  le  sujet  n’a  jamais 
voulu  se  soumettre  aux  nouvelles  injections 
de  606  qui  lui  avaient  été  proposées  par  le 
Dr  Debret. 

Lésions  auditives.  —  De  problème  est  ici 
encore  moins  avancé  et  les  controverses  sont  nom¬ 
breuses.  Il  nous  semble  possible  de  tirer  de  nos 
observations  plusieurs  arguments  capables  de 
jeter  quelque  lumière  sur  l’étiologie  de  ces  acci¬ 
dents,  tout  au  moins  en  ce  qui  concerne  nos 
malades. 

Aussitôt  après  les  premiers  essais  de  salvarsano- 
thérapie,  d’assez  nombreuses  observations  de  para¬ 
lysie  de  la  VIII®  paire,  isolée  ou  combinée  à 
d’autres  paralysies  de  nerfs  crâniens,  toutes  surve¬ 
nues'  après  une  ou  plusieurs  injections  de  606, 
furent  publiées,  particulièrement  en  Allemagne 
et  en  Autriche.  Finger,  le  premier,  consacra  un 
travail  important  à  ce  sujet  ;  il  rapporta  trois  cas 
de  lésions  de  l’acoustique,  apparues  dans  ces 
conditions,  et  conclut  nettement  contre  le  salvar¬ 
san.  Dans  plusieurs  articles  publiés  depuis,  cet 
auteur  modifla  son  premier  jugement  et  admit  que 
l’action  nocive  du  606  n’était  pas  aussi  fréquente 
qu’il  l’avait  supposée  tout  d’abord.  Dans  un 
travail  récent,  Fihger  ne  croit  même  pas  à  l’action 
toxique  de  l’arsénobenzol,  mais  il  parle  d’une 
action  ayant  pour  effet  de  mobiliser  les  spirochètes, 
comme  par  exemple  la  tuberculine  dans  la  tuber¬ 
culose.  Quoi  qu’il  en  soit,  son  premier  article 
fut  le  point  de  départ  de  nombreuses  controverses, 
et  depuis  fut  publié  un  nombre  impressionnant 
d’observations  dans  lesquelles  le  salvarsan  était 
formellement  incriminé.  A  l’appui  de  cette  h5q)0- 
thèse,  trois  arguments,  analogues  à  ceux  que  nous 
avons  déjà  indiqués  à  propos  des  lésions  oculaires, 
sont  invoqués. 

Tout  d’abord  le  nombre  de  ces  manifestations 
auditives  aurait  augmenté  sensiblement  depuis 
le  traitement  à  l’arsénobenzol,  et  tandis  qu’autrefois 
ces  accidents  s’observaient  à  une  période  tardive 
de  la  syphUis,  ils  apparaîtraient  dans  les  cas 
traités  par  le  606,  à  une  période  précoce,  quelque¬ 
fois  même  avant  l’apparition  des  accidents  secon¬ 


daires  ;  ce  seraient  là  des  faits  anormaux,  ne 
cadrant  pas  avec  l’évolution  habituelle  de  la 
syphüis,  et  relevant  en  réalité  d’une  intoxication 
arsenicale,  hypothèse  d’autant  plus  vraisemblable 
que,  dans  certains,  cas,  ces  accidents  surviennent 
quelques  heures  après  l’injection. 

Ces  accidents  auraient  donc  une  origine  toxique 
et  non  infectieuse,  et, ce  qui  le  prouve  également, 
ce  sont  certaines  particularités  cliniques  sur  les¬ 
quelles  Urbantschitsch  a  été  l’un  des  premiers  à 
attirer  l’attention.  ■  Elles  consistent  dans  une 
dissociation  de  la  paralysie  de  l’auditif  :  les  lésions 
se  localisent  parfois  sur  le  nerf  vestibulaire  et 
respectent  le  cochléaire.  Etant  donnée  la  fréquence 
relative  de  cette  dissociation  depuis  la  nouvelle 
théijapeutique,  alors  qu’autrefois  elle  était  si  rare, 
cet  auteur  n’hésite  pas  à  l’attribuer  à  un  effet 
nocif  de  l’arsénobenzol. 

En  résumé,  la  fréquence  plus  grande  de  ces 
lésions  auditives,  leur  apparition  à  une  période 
plus  précoce  de  la  syphihs,  leur  manifestation 
clinique  en  rapport  avec  les  injections  d’arséno-' 
benzol,  parfois  quelques  heures  après  celles-ci, 
la  dissociation  relativement  fréquente  de  cette 
paralysie  :  telles  sont  les  raisons  principales 
qui  militent  en  faveur  d’une  action  neurotrope 
du  606,  sur  la  VIII®  paire  en  particulier. 

S’il  est  impossible  de  méconnaître  la  valeur  de 
ces  arguments,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’ils 
ont  suscité  des  critiques  très  nombreuses  qui 
'  tendent  à  réhabiliter  le  salvarsan  dans  un  grand 
nombre  de  cas.  D’observation  de  nos  quatre  ma¬ 
lades  renferme  certains  faits  rendant  plus  vraisem¬ 
blable,  tout  au  moins  pour  deux  d’entre  eux, 
l’hypothèse  d’une  lésion  syphilitique. 

Tout  d’abord  l’apparition  simultanée  ou  à  quel¬ 
ques  jours  d’intervalle  des  accidents  auditifs  et 
oculaires  mérite  de  retenir  l’attention,  car  elle 
présente,  croyons-nous,  une  importance  capitale 
au  pomt  de  vue  de  leur  origine.  En  effet,  il  nous, 
semble  difficile  de  rapporter  à  deux  causes 
différentes  ces  manifestations  contemporaines  et 
de  même  nature(ob3.  II),  et  il  ne  paraît  pas 
logique  d’attribuer  la  surdité  à  une  action  toxique 
et  les  complications  oculaires  à  une  lésion  de 
nature  syphilitique.  Il  est  bien  plus  vraisemblable 
qu’elles  relèvent  toutes  deux  d’une  même  cause, 

,  l’infection  syphilitique,  dont  l’activité  s’est  mani¬ 
festée  par  des  signes  évidents  de  réaction  méningée  : 
la  céphalée  violente,  qui  a  précédé  chez  nos  deux 
malades  l’apparition  de  ces  complications  ;  l’exa¬ 
men  du  liquide  céphalo-rachidien  qui,  chez  l’un 
d’eux,  présentait,  en  même  temps  qu’une  hyper¬ 
tension  notable,  une  lymphocytose  abondante 
et  une  augmentation  considérable  de  l’albumi- 
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nurie.  Rappelons  que  le  Wassermann  était  positif 
chez  le  même  malade. 

Ces  signes  de  réaction  méningée, précédant  les 
manifestations  oculaires  auditives  au  cours  du 
traitement  par  le  606,  ne  sont, d’aiUeurs, pas  excep¬ 
tionnels,  à  beaucoup  près  :  ils  sont  fréquem¬ 
ment  notés  dans  un  grand  nombre  d’observa¬ 
tions  comparables  aux  nôtres.  Ils  mettent  en 
évidence  la  coexistence  de  complications  oculaires 
et  auditives  et  de  lésions  méningées,  véritable 
méningite  secondaire  spécifique  qui,  à  eUe  seule, 
explique  l’origine  de  ces  polynévrites  crâniennes 
sans  qu’il  soit  besoin  d’invoquer  l’action  directe 
du  salvarsan  sur  les  troncs  nerveux. 

Un  autre  argument  à  invoquer  contre  l’hypo¬ 
thèse  de  l’origine  toxique  de  ces  paralysies  est  leur 
moment  d’apparition  par  rapport  aux  injections 
de  salvarsan.  Sans  doute  on  les  a  vues  survenir 
rapidement  après  l’injection,  le  lendemain,  quel¬ 
quefois  le  jour  même,  deux  jours  après  la  seconde 
injection  dans  notre  première  observation,  en  même 
temps  que  s’installait  la  névrite  optique.  Et  il 
est  alors  bien  difficile  de  ne  pas  établir  de  rapport 
de  cause  à  effet  entre  le  traitement  et  les  accidents 
qui  le  suivent.  Mais  il  convient  de  reconnaître 
que,  le  plus  souvent,  ces  accidents  sont  tardifs  ; 
chez  nos  deuxième  et  troisième  malades,  ils  sont 
apparus  quatre  et  six  semaines  après  la  dernière 
injection,  et  c’est  là  un  fait  fréquent,  comme  il 
est  facile  de  s’en  rendre  compte  par  les  32  obser- 
vatio.ns  que  nous  avons  recueillies. 

Deux  faits  sont  à  retenir  de  ces  observations  : 
la  date  d’apparition  des  complications  auditives 
par  rapport  aux  injections  ;  les  doses  injectées. 

Dans  quelques  cas,  la  surdité  s’installe  très 
rapidement  après  l’injection,  témoin  notre  première 
observation,  et  l’on  est  alors  en  droit  d’incri¬ 
miner  l’action  nocive  du  médicament.  Mais, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  diminution  de 
l’ouïe  se  constate  un  mois  et  plus  après  le  traite¬ 
ment  ;  or,  si  ces  accidents  étaient  toujours  d’ori¬ 
gine  toxique,  il  semble  qu’ils  devraient  apparaître 
toujours  très  rapidement  ;  les  malades  qui  n’ont 
reçu  le  plus  souvent  qu’une  seule  injection,  sont 
peut-être  exposés  à  une  intoxication  aiguë,  mais 
non  pas  chronique,  et  comment  admettre  alors 
une  action  suffisamment  prolongée  de  l'arséno- 
benzol  pour  provoquer  des  lésions  auditives 
trois  mois  après  une  seule  injection?  Des  névrites 
optiques  qui  succèdent  aux  injections  d’atoxyl 
apparaissent  très  vite,  jamais  à  d’aussi  longs  inter¬ 
valles. 

On  comprend  encore  moins  l’hypothèse  d’une 
intoxication  arsenicale  (dont  on  ne  constate 
d'ailleurs  aucun  des  signes  habituels),  si  on  consi¬ 


dère  les  doses  injectées  qui  sont  en  général 
moyennes,  quelquefois  minimes. 

Un  autre  argument  que  l’on  a  fait  valoir  en 
faveur  de  l’action  toxique  du  606  et  que  nous 
avons  déjà  signalé,  est  le  moment  d’apparition 
de  ces  accidents  oculaires  et  auditifs  par  rapport, 
non  plus  à  la  date  des  injections,  mais  à  la  période 
de  la  syphilis  pendant  laquelle  ils  évoluent,  ajou¬ 
tant  que,  depuis  l’emploi  du  salvarsan,  ce  groupe 
d’accidents  secondaires  avait  augmenté  consi¬ 
dérablement.  En  fait,  chez  nos  quatre  malades, 
ces  .complications  se  sont  manifestées  très  peu 
de  temps  après  le  début  de  la  syphilis.  Nous  ne 
reviendrons  pas  sur  la  discussion  soulevée,  à 
ce  propos,  par  les  lésions  oculaires,  et  nous  abor¬ 
derons  aussitôt  l’examen  de  cet  argument  en 
ce  qui  concerne  les  paralysies  auditives. 

D’assertion  que  les  paralysies  auditives  étaient 
avant  cette  thérapeutique,  une  complication 
habituellement  tardive  de  la  syphihs,  est  con- 
trouvée  par  plusieurs  travaux  publiés  avant  la 
salvarsanothérapie,  et  dans  lesquels  était  déjà 
signalée  la  fréquence  relative  de  pareilles  lésions 
à  la  période  secondaire.  De  66  cas  de  labyrinthite 
syphilitique,  Habermann  note  l’apparition  de  la 
lésion  de  l’oreille  :  2  fois  trois  semaines,  2  fois 
quatre  semaines,  2  fois  cinq  semaines,  3  fois 
six  semaines,  chez  un  malade  sept  semaines, 
2  fois  huit  semaines,  et  4  fois  neuf  semaines  après 
le  chancre. 

Eugène  Félix  a  vu  un  malade  qui,  trois  semaines 
après  l’infection  syphilitique,  eut  des  bourdonne¬ 
ments,  de  la  surdité,  tous  symptômes  de  labj^- 
rinthite. 

Frey  a  recueilli  dans  la  littérature  médicale  un 
certain  nombre  de  labyrinthites  syphilitiques  appa¬ 
rues  pendant  les  premiers  six  mois  après  le  chancre. 

Rozier  .a  constaté  chez  deux  malades  les  premiers 
symptômes  d’une  labyrinthite  presque  en  même 
temps  que  le  chancre. 

D’un  travail  consacré  aux  affections  du  -nerf 
auditif  dans  la  syphilis  acquise,  O.  Mayer  tire 
les  conclusions  suivantes  : 

«  1°  I/’affection  du  nerf  auditif  peut  apparaître 
déjà  trois  semaines  après  le  chancre,  c’est-à-dire 
au  cours  d’une  S3phüis  ayant  environ  six  semaines 
de  date.  Elle  est  plus  fréquente  pendant  le 
premier  semestre  qui  suit  l’infection  syphilitique  ; 
2°  dans  la  majorité  des  cas,  l’affection  de  l’auditif 
débute  par  des  bruits  subjectifs  ;  dçms  la  moitié  des 
cas,  il  existe,  en  outre,  du  vertige.  Ces  symptômes 
peuvent  vraisemblablement  être  présents  déjà 
avant  l’apparition  de  la  roséole  et  ils  forment  une 
partie  des  manifestations  prodromiques  de  l’affec  ■ 
tion  syphilitique.» 
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Userait  facile  de  multiplier  ces  exemples,  Mayer, 
conclut,  que  si,  dans  quelque  cas,  on  a  observé 
des  affections  de  l’acoustique  dans  des  syphilis 
datant  de  six  semaines  et  traitées  par  le  salvarsan, 
on  ne  peut  pas,  par  cela  seul,  incriminer  ce  médi¬ 
cament  et  considérer  ces  accidents  comme  des 
conséquences  du  traitement.  Cette  conclusion  est 
d’autant  plus  intéressante  pour  nous,  qu’elle 
s’applique  directement  à  deux  de  nos  obser¬ 
vations. 

Enfin,  chez  deux  de  nos  malades,  l’efficacité 
même  du  traitement  mercuriel  paraît  être  en 
contradiction  avec  l’hypothèse  d’une  manifestation 
d’ordre  toxique,  car  une  amélioration  sensible 
s’est  produite  après  plusieurs  injections  intra¬ 
veineuses  de  cyanure  de  mercure  ;  si  l’on  considère 
ces  manifestations  auditives  et  oculaires  comme 
la  conséquence  d’une  lésion  toxique,  il  faut 
admettre  alors  qu’un  nouveau  toxique,  injecté 
après  celui  qui  est  supposé  la  cause  de  ces  compli¬ 
cations,  est  capable  de  déterminer  leur  guérison,  ce 
qui  est  bien  peu  vraisemblable. 

Cette  action  favorable  du  traitement  est,  d’ail¬ 
leurs,'  consignée  dans  un  certain  nombre  d’obser¬ 
vations  où  la  surdité,  apparue  au  cours  de  la 
salvarsanothérapie,  a  été  totalement  guérie  ou 
tout  au  moins  considérablement  améliorée  à  la 
suite  d’un  traitement  mercuriel  associé  ou  non  à 
l’iodure,  et  même  chez  certains  malades,  ces  résul¬ 
tats  heureux  ont  été  obtenus  par  des  injections 
de  606  continuées  après  le  début  de  la  surdité. 
Remarquons  toutefois  que,  chez  notre  premier 
malade,  la  surdité  persista  saris  aucune  amélio¬ 
ration  jusqu’au  moment  de  sa  mort. 

Néanmoins  ces  faits  mettent  en  évidence  l’action 
spécifique  du  salvarsan  sur  les  lésions  de  l’acous¬ 
tique  apparues  au  cours  d’injection  de  606. 
Dans  l’hypothèse  d’une  action  toxique  de  ce  médi¬ 
cament,  il  semblerait  que  celui-ci  devrait  aggraver 
les  troubles  auriculaires,  de  même  que  l’atoxyl, 
prolongé  après  l’apparition  des  accidents  ocu¬ 
laires,  en  précipitait  l’évolution.  Or,  non  seule¬ 
ment,  chez  ces  malades,  l’arsénobenzol  prolongé 
n’a  pas  activé  le  développement  de  ces  lésions, 
mais  il  les  a,  tout  au  contraire,  enrayées.  Sans 
doute,  il  est  des  cas  où  cette  thérapeutique  n’a  pu 
faire  rétrocéder  les  altérations  de  la  VIII®  paire  ; 
mais  ne  connaît-on  pas  dans  le  traitement  mercu-  ■ 
rid  de  ces  insuccès  qui  soulignent  l’inefficacité 
du  traitement  et  non  ses  dangers.  Ce  sont  là  des 
arguments  qui  tendent  à  absoudre  le  salvarsan  et 
à  mettre,  dans  la  plupart  des'  cas,  ces  accidents, 
auditifs  et  oculaires,  sur  le  compte  d’un  retour 
offensif  de  la  syphilis. 

En  résumé,  et  sans  pouvoir  rien  affirmer,  en 


l’absence  de  preuves  expérimentales,  nous  pen¬ 
sons  que  les  accidents  oculaires  et  auditifsjprésen- 
tés  par  deux  de  nos  malades  (notre  première  et 
notre  seconde  observations,  nous  l’avons  vu,  com¬ 
mandent  les  plus  grandes  réserves),  et  survenus  à  la 
suite  d’injections  d’arsénobenzol,  relèvent  bien 
plutôt  d’une  lésion  syphilitique  que  d’une  altération 
toxique.  On  peut  en  trouver  la  preuve  dans  les 
éléments  suivants  ; 

1°  Ea  simultanéité  de  ces  deux  variétés  de  com¬ 
plications  ;  si  l’on  admet  avec  la  plupart  des 
auteurs  que  les  accidents  oculaires  apparaissant  au 
cours  d’injections  de  salvarsan  sont  d’origine 
syphilitique,  leur  apparition  étant  seulement  fa¬ 
vorisée  par  l’injection,  il  est  difficile  de  recon¬ 
naître  aux  accidents  auriculaires  tme  cause  toute 
différente  et  de  les  rapporter  par  conséquent 
uniquement  à  une  manifestation  toxique. 

2°  Ea  réaction  méningée,  qui  a  précédé  et 
accompagné  ces  accidents,  et  dont  l’expression 
clinique,  caractérisée  par  de  violentes  céphalées 
et  contrôlée,  une  fois,  par  l’examen  positif  du 
liquide  céphalo-rachidien,  est  suffisamment 
précise  pour  que  l’on  puisse  lui  imputer  cette 
névrite. 

S^Ees  signes  d’activité  syphilitique  (Wassermann 
positif  chez  l’un  de  ces  malades,  poussée  d’iritis 
chez  trois  autres)  qui  indiquent  la  nature  spé¬ 
cifique  de  cette  réaction  méningée. 

4°  E’ apparition  généralement  tardive  de  ces 
manifestations,  sans  aucun  signe  concomitant 
d’intoxication  arsenicale." 

5°  E’amélioration  fréquente  de  ces  accidents, 
à  la  suite  du  traitement  mercuriel. 

Tous  ces  arguments  militent  plutôt  en  faveur 
de  l’origine  syphilitique  de  ces  complications 
qui,  ainsi,  auraient  toutes  le  même  processus 
anatomo-pathologique  :  la  réaction  méningée 
dont  le  tréponème  serait  l’unique  cause. 

Cependant  il  est  très  possible,  comme  certains , 
l’admettent,  que  le  salvarsan  ait  une  action  indi¬ 
recte,  soit  qu’il  refoule  vers  les  centres  nerveux 
les  tréponèmes  chassés  brutalement  du  tissu 
cutanéo-muqueux,  soit  qu’il  mette  en  liberté  une 
quantité  considérable  de  toxine,  d’où  apparition 
d’une  véritable  réaction  d’Herxheimer. 

Ee  fait  ne  paraît  pas  douteux  dans  notre 
première  observation  et  peut-être  aussi  dans  la 
quatrième  et  les  accidents  dans  ces  deux  der¬ 
nières  nous  paraissent  nettement  devoir  être 
rapportés  au  salvarsan. 
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DISPARITION  SPONTANEE 
DES  VERRUES  PLANES 
SUR  UNE  MAIN 

APRÈS  RADIOTHÉRAPIE 

DES  VERRUES 
DE  L’AUTRE  MAIN 

le  D'  0.  CROUZON,  et  FOLLEY. 

Médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

L’observation  que  nous  rapportons  ci-dessous 
a  été  recueillie  ,  par  nous  à  la  Salpêtrière  dans  le 
service  de  radiologie  de  M.  le  professeur  Pierre 
Marie. 

Mil®  H...,  âgée  de  vingt  ans,  présentait,  sur  la  face 
dorsale  des  deux  mains,  des  verrues  planes  de 
petites  dimensions,  de  la  grosseur  d’une  tête 
d’épingle  à  la  grosseur  d’une  lentille,  et  quelques- 
unes  même  dépassant  cette  dernière  dimension. 
Il  existait,  sur  la  main  gauche,  42  verrues  dissé¬ 
minées,  et,  en  outre,  6  cicatrices  chéloïdiennes 
de  cautérisations  antérieures  à  l’acide  nitrique 
fumant.  Sur  la  main  droite,  il  existait  19  verrues. 

Le  traitement  fut  commencé  le  19  janvier  1912, 
en  irradiant  totalement  la  main  gauche  exclusi¬ 
vement,  par  application  pendant  dix  minutes,  de 
rayons  moyens  avec  une  grosse  ampoule  Chabaud', 
dont  l’anticathode  est  à  25  centimètres  du  dos  de 
la  main.  Les  séances  furent  répétées  de  façon 
quotidienne  les  21,-'  22,  23,  24,  25  janvier,  puis 
le  26  et  le  29  janvier,  dans  les  mêmes  conditions, 
sauf  les  24  et  29  janvier,  où  l’application  fut  de 
vingt  minutes  de  durée. 

Le  29  janvier,  on  constatait  que  les  verrues 
avaient  durci,  s’étaient  affaissées,  paraissaient  con¬ 
tractées  et  plus  pigmentées,  sans  qu’il  y  ait  de 
changement  de  pigmentation  dans  la  peau  avoi¬ 
sinante. 

Le  iP"'  février,  on  fit  une  séance  d’une  demi- 
heure  ;  le  6  février,  une  séance  de  quinze  mi¬ 
nutes  ;  le  9  février,  une  séance  de  vingt  minutes. 
Les  verrues  se  sont  affaissées  nettement  et  bnt 
durci.  Le  10  février,  séance  de  quinze  minutes; 
le  23  février,  séance  de  vingt-cinq  minutes  avec 
une  petite  ampoule.  On  constate  alors,  à  ce  mo¬ 
ment,  que  les  verrues  de  la  main  gauche  ont  dis¬ 
paru,  et  en  même  temps  les  verrues  de  la  main 
droite  ont  commencé  à  s’affaisser,  mais  sans  suivre 
le  même  processus  que  les  verrues  de  la  main 
gauche,  c’est-à-dire  sans  durcissement,  sans 
pigmentation,  et  par  une  sorte  de  résorption  pure 
et  simple. 

Le  5  mars  1912,  on  fit  encore  une  séance  de 
quinze  minutes  avec  une  petite  ampoule  sur  la 


main  gauche.  Un  mois  et  demi  après,  la  malade 
■fut  revue  :  les  verrues  des  ,  deux  mains .  avaient 
complètement  disparu,  sans  laisser  aucune  trace, 
ni  cicatrice.  Sur  la  main  traitée,  il  n’y  avait  aucune 
pigmentation,  aucune  télangiectasie  ;  les  cica¬ 
trices  chéloïdiennes  s’étaient  affaissées. 

Cette  observation  montre  tout  d’abord  que  l’on 
peut  détruire  des  verrues  en  irradiant  la  peau  et 
les  verrues  elles-mêmes  sans  causer  de  lésions 
précoces  ni  tardives  des  tissus  irradiés. 

Mais  le  point  sur  lequel  nous  désirons  in¬ 


sister  n’est  pas  le  traitement  radiothérapique  eu 
lui-même,  qui  est  déjà  connu  ;  nous  voulons 
surtout  mettre  en  relief  ici  la  disparition  spon¬ 
tanée  des  verrues  sur  une  main  non  traitée,  après 
l’intervention  thérapeutique  sur  les  verrues  de 
l’autre  main. 

Les  cas  de  ce  genre  sont,  du  reste,  déjà  men¬ 
tionnés.  Nous  en  trouvons  un  certain  nombre 
dans  le  Münchener  medicinische  Wochenschrift 
(T.  LVIII, 'n°  43,  24  octobre  1911,  p.  2276). 

Walsch  a  récemment  rapporté  rm  cas  où,  après 
l’incision  d’une  verrue  de  la  main  droite ,il  a  observé 
la  disparition  des  verrues  de  la  main  gauche. 

Genewein  a  eu  l’occasion  d’observer  plusieurs 
cas  semblables.  Il  cautérisa  chez  un  malade  une 
verrue  d’un  doigt  de  la  main  avec  l’acide  trichloro- 
acétique  ;  une  autre  verrue  qui  siégeait  au  menton, 
dans  la  barbe,  disparut  en  même  temps  sans 
laisser  de  trace.  Chez  une  fillette  de  dix  ans,  qui 
a,vait  de  nombreuses  verrues  sur  les  deux  mains, 
il  fit  des  cautérisations  à  l’acide  trichloro-acétique 
cinq  ou  six  fois,  durant  quatre  semaines,  sur  la 
verrue  la  plus  ancieime  et  la  plus  grosse  et  ne 
toucha  qu’à  celle-là.  Toutes  les  autres  dispa,- 
rurent  en  même  temps. 

Rothbaum  a  observé  un  fait  analogue  :  une 
jeune  dame  présentait,  sur  la  face  dorsale  des 
mains  et  des  doigts,  un  grand  nombre  de  verrues 
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planes  atteignant  parfois  la  grosseur  d’une 
lentille.  Rothbaum  brûla  dans  la  première 
semaine,  avec  de  l’acide  nitrique  fumant,  six  ver¬ 
rues  de  la  main  gauche.  Il  remarqua,  six  jours 
plus  tard,  que  les  verrues  de  la  main  droite 
avaient  tendance  à  s’affaisser.  Il  laissa  alors  les 
autres  verrues  de  la-  main  gauche  sans  les  traiter 
et  cautérisa  6  verrues  de  la  main  droite.  Les 
verrues  de  la  main  gauche  réagirent  promptement 
et  s’affaissèrent,  et,  moins  de  cinq  semaines  à  partir 
du  jour  de  la  première  cautérisation,  toutes  les 
verrues  des  deux  mains  avaient  disparu. 

Ainsi  donc  notre  fait  s’ajoute  à  un  certain 
nombre  d’autres  du  même  ordre,  et  nous  pensons 
qu’en  dehors  de  l’intérêt  que  présente  le  processus 
encore  mal  connu  de  ce  traitement  indirect,  il 
y’  a  un  grand  intérêt  pratique,  à  savoir  tout  d’abord 
que  les  rayons  X  agissent  avec  efficacité  contre 
les  verrues,  et  ensuite  qu’il  suffit  de  commencer 
le  traitement  sur  une  partie  seulement  des  verrues, 
avec  la  possibilité  que  toutes  les  autres  seront 
influencées  d’une  façon  indirecte. 


PRATIQUE  chirurgicale 

L’ENTÉRITE  ET  LE  CANCER 
DU  COLON 

le  D'  Anselme  SCHWARTZ, 

Professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

En  octobre  1913,  un  malade  vient  me  trouver 
pour  des  troublés  intestinaux.  Depuis  environ 
deux  ans,  il  accuse  des  phénomènes  douloureux. 
En  juillet  1912,  crise  douloureuse  très  violente  avec 
vomissements  et  ballonnement  du  ventre,  et, 
depuis  lors,  l’état  général  se  modifie,  le  teint  de¬ 
vient  terreux.  Le  malade  est  soigné  depuis  deux 
OMS  pour  de  l’entérite,  malgré  l’apparition  de 
crises  assez  fréquentes,  plus  violentes  encore  que 
la  première,  toujours  avec  ballonnement  du 
ventre  et  snivies  toujours  d’une  débâcle. 

A  l’examen,  je  trouve  une  tumenr  de  l’S  iliaque, 
peu  mobile  et  à  l’opération  je  viens,  avec  beau¬ 
coup  de  peine,  mobiliser  le  cancer  et  l’extirper, 
en  abonchant  les  deux  bouts  intestinaux  à  la  peau. 

Voilà  tme  histoire  banale  par  sa  fréquence,  et 
tous  les  chirurgiens  en  pourraient  présenter  de 
nombreux  exemples. 

En  voici  une  autre.  Il  y  a  quelques  jours  à  peine, 
j’ai  vu  un  pauvre  homme  qui,  il  y  a  trois  ans,  a 
présenté  une  crise  douloureuse  abdominale  très 


violente,  avec  ballonnement,  rejet  de  gaz  par  la 
bouche,  et  durant  toute  une  nuit.  Depuis  lors, 
de  pareilles  crises  se  sont  montrées.  De  plus,  il 
'  y  a  un  an,  hémorragie  abondante  par  l’anus  et,  ’ 
depuis  cette  époque  les  selles  sont  souvent  accom¬ 
pagnées  de  sang  rouge.  Ce  malade  était  soigné  pour 
de  l’entérite,  et  la  présence  du  sang  était  attribuée 
à  des  hémorroïdes.  Or,  je  lui  ai  trouvé,  à  la  palpa¬ 
tion,  une  tumeur  très  grosse  du  côlon  iléo-pelvien, 
tumeur  immobile  et  certainement  inextirpable. 

J’ai  déjà  montré,  dans  ce  même  journal,  com¬ 
bien  il  était  dangereux  de  faire  trop  facilement 
des  diagnostics  simples,  d’affirmer  l’appendicite 
dès  qu’il  y  a  une  douleur  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  de  conclure  à  des  hémorroïdes  dès  qu’un 
malade  perd  un  peu  de  sang  par  l’anus. 

Je  veux,  aujourd’hui,  mettre  le  praticien  en 
garde  contre  un  danger  du  même  genre,  celui 
d’affirmer  l’entérite  toutes  les  fois  qu’un  malade 
se  plaint  d’un  trouble  intestinal.  ' 

Qu’on  ne  s’alarme  pas  dès  qu’un  individn  pré¬ 
sente  de  la  diarrhée,  qu’on  pense  à  l’entérite  ou  à 
l’entéro-colite,  affections  “fréquentes,  rien  de  plus 
légitime.  Mais  qu’on  étudie  de  plus  près  le 
malade,  qu’on  analyse  ses  douleurs  et  qu’on  se 
méfie  si  le  malade  a  présenté  une  ou  plusieurs 
crises  de  douleurs  violentes,  accompagnées  de 
ballonnement  du  ventre,  d’arrêt  momentané  des 
gaz  ;  qu’on  se  méfie,  si  ce  même  malade  accuse, 
dans  ses  matières,  des  glaires  ou  du  sang. 

Qn’on  pense,  je  le  répète,  à  l’affection  fréqnente, 
à  l’entérite,  cela  est  explicable,  mais  que  Ton 
pousse  plus  loin  ses  investigations  et  qn’on  ne 
perde  pas  de  vue  ce  fait  que  le  cancer  est  plus 
fréquent  qu’on  ne  le  croit,  qu’il  évolue  souvent 
sournoisement  et  que,  pour  le  trouver  avant  qn’il 
ne  soit  trop  tard,  il  faut  savoir  le  chercher. 

Ne  faites  le  diagnostic  d’appendicite  qu’après 
avoir  exploré  minutieusement  la  cavité  abdo¬ 
minale  et  le  pelvis,  en  particulier  les  régions  hépa¬ 
tique,  vésiculaire,  rénale  et  génitale. 

Ne  faites  le  diagnostic  d’hémorroïdes  qu’après 
avoir  pratiqué  un  toucher  rectal,  profond,  et, 
au  besoin,  une  rectoscopie. 

Ne  faites  le  diagnostic  d’entérite,  chez  l’adulte 
et  surtout  le  vieillard,  qu’après  avoir  rejeté,  par 
un  examen  clinique  et  radiologique,  le  cancer  du 
gros  intestin. 
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Analgésique  rapide  dans  les  otalgies 
et  les  odontalgies. 

Un  procédé  analgésique,  très  original,-  est  actuel¬ 
lement  recommandé  par  un  médecin  militaire  autri¬ 
chien  pour  calmer  instantanément  les  douleurs  de 
dent  et  les  douleurs  d’oreilles.  Il  nous  a  paru  intéres¬ 
sant  de  le  relater  ici-même,  le  donnant  pour  ce  qu’il 
vaut  et  laissant  à  nos  confrères  le  soin  de  l’expéri¬ 
menter  et  d’en  faire  us£^e,  le  cas  échéant. 

Le  principe  de  la  méthode  selon  Schwartz  [Mun- 
chener  medizinische  Wochenschrift,  n°  8,  24  fév.  1914) 
peut  se  résumer  ainsi  : 

On  place  sur  l’une  des  narines  d’un  sujet  atteint, 
par  exemple,  à.’ odontalgie  plus  ou  moins  violente,  due 
à  une  carie  dentaire,  une  petite  fiole  ouverte  conte¬ 
nant  de  V huile  éthérée  de  moutarde.  Il  faut  avoir  la 
précaution  de  recommander  au  patient  de  fenuer 
la  bouche,  les  yeux  et,  en  même  temps,  l’autre 
narine  avec  la  pulpe  d’im  doigt.  Le  patient  doit, 
d’autre  part,  ne  faire  qu’une  seule  inspiration. 

Les  émanations  du  médicament  produisent  immé¬ 
diatement  leur  efiet  par  irritation  des  terminaisons 
sensitives  du  nerf  trijumeau. 

On  observe  de  la  rougeur  du  visage,  les  yeux  pleu¬ 
rent,  la  respiration  subit  un  temps  d’arrêt.  De  la 
toux  peut,  en  outre,  survenir,  si  le  sujet  n’a  pas 
fenné  la  bouche  au  moment  voulu. 

Mais  à  l’impression  désagréable  fait  place  très  tôt, 
et  pour  longtemps,  mie  sensation  de  bien-être  :  la 
rage  de  dent  a  disparu. 

Il  est  évident  qu’un  tel  moyen,  aussi  simple,  est 
de  nature  à  rendre  les  plus  signalés  services  dans  la 
pratique  courante.  Il  n’est  pas  toujours  loisible  à 
im  client  de  courir  chez  le  dentiste,  encore  moins  à 
un  médecin,  en  l’occurrence  sans  davier,  de  le  soulE^er 
efficacement  :  les  meilleurs  antinévralgiques  sont, 
en  effet,  le  plus  souvent,  impuissants. 

L’analgésie  obtenue  n’est  pas  éphémère  :  le  moins 
qu’elle  puisse  durer  est  trois  quarts  d’heure. 

Les  douleurs  d’oreille,  parfois  très  fortes,  de  Voûte 
moyenne  aiguë,  sont  également  apaisées  par  la  même 
pratique. 

On  peut  expliquer  le  mode  d’action  des  aspirations 
de  l’huile  éthérée  de  moutarde  par  un  phénomène 
uniquement  réflexe.  Il  ne  s’agit,  en  aucune  sorte, 
d’anesthésie  ;  les  malades  conservent  une  connais¬ 
sance  pleine  et  entière.  Il  y  a  lieu  seulement,  pour 
éviter  toute  surprise  de  leur  part,  de  les  prévenir  de 
la  sensation  très  violente  qu’ils  éprouveront  à  la  res¬ 
piration  de  l’odeur  de  l’huile  de  moutarde  :  une  fois 
prévenus  du  malaise  passager  suivi  d’une  douce 
récompense,  ils  le  supporteront  volontiers. 

Schwartz  ajoute  qu’il  n’y  a  aucun  danger  à  suivre 
le  traitement  :  les  expériences  sur  lui-même  et  sur  une 
soixantaine  de  sujets  ont  été  toujours  exemptes  du 
moindre  incidént. 

L’huile  éthérée  de  moutarde  n’appartient  pas  au 


Codex  français  ;  mais  il  ne  serait  pas  difficile  au  pre¬ 
mier  pharmacien  venu  de  la  préparer  à  la  dose  voulue . 

Un  petit  flacon  de  20  centimètres  cubes,  conte¬ 
nant  5  grammes  d’huile  de  moutarde,  est  amplement 
suffisant,  car,  aüisi,  les  émanations  qui  s’en  déga¬ 
geront  ne  seront  pas  trop  abondantes.  Il  convient 
évidemment  d’éviter  de  verser  de  l’huile  sur  la  peau; 
sinon  on  se  trouverait  bientôt  en  présence  d’ime 
vésication  assez  intense. 

Il  est  probable  que  V essence  de  moutarde  et  même 
simplement  l’ammoniaque ,  aspirées  de  la  même  façon, 
produiraient  des  effets  réflexes  semblables  ;  cette 
idée  que  nous  émettons,  nous  la  signalons  en  passant, 
mais  il  faudrait,  au  préalable,  l’approfondir. 

PKRDRizeï.  ■ 

Signe  de  Trunececk  dans  l’aortite  chronique. 

Un  nouveau  signe  pour  dépister  la  sclérose  de  l’aorte 
thoracique,  ou  pour  mieux  dire  l’aortite  chronique 
accompagnée  d’athéronie  de  la  timique  interne  et  de 
sclérose  de  la  tunique  externe,  vient  de  nous  être 
révélé  par  le  célèbre  clinicien  Trunececk  (Mün- 
chener  medizinische  Wochenschrift,  n“  6,  10  février 
1914)  :  c’est,  suivant  son  terme  même,  le  choc  sclé¬ 
rotique  perçu  au  niveau  des  artères  sous-clavières 
au  moment  de  la  systole  cardiaque. 

Bn  fait,  l’importance  de  ce  signe  n’échappera  à  per¬ 
sonne,  car  il  permettra  de  prendre  à  l’égard  des 
malades,  quelquefois  d’une  façon  précoce,  les  mesures 
thérapeutiques  les  plus  utiles. 

Le  signe  de  Trunececk,  recherché  par  son  auteur 
depuis  quatre  ans,  aurait  une  valeur  indéniable, 
pathognomonique . 

Voici  comment  on  peut  l’expliquer  : 

Nonnalement,  au  premier  temiDS  de  la  révolution 
cardiaque,  le  ventricule  gauche,  en  chassant  le  sang 
dans  l’aorte,  la  distend  dans  ime  notable  mesure. 
Mais  le  gros  conduit  musculo-élastique,  dilaté  im 
instant  par  l’ondée  sanguine,  ne  tarde  pas,  en  raison 
de  son  élasticité,  à  reprendre  son  calibre,  et  le  sang 
est  poussé  progressivement  vers  les  petites  artères. 

Au  contraire,  lorsque  l’aorte  a  ses  parois  rigides. 
la  distension  ne  se  produit  guère  ou  ne  se  produit 
plus.  Dans  ces  conditions,  le  liqmde  sanguin  se  trouve 
à  l’étroit  pour  passer  ;  il  a,  d’autre  part,  moins  de 
force  pour  se  déverser  dans  les  artères  voisines.  Il 
se  précipite  alors  dans  les  artères  sous-clavières, 
de  chaque  côté  de  l’aorte  :  leur  paroi  antérieure  reçoit, 
en  particulier,  im  choc  plus  ou  moins  prononcé  sui¬ 
vant  le  degré  des  altérations  de  l’aorte. 

Or  ce  choc,  synchrone  avec  les  pulsations  de  la 
radiale,  est  facilement  perceptible  au  doigt.  Sa 
recherche  est  infiniment  shnple  :  elle  ne  gêne  en  rien 
les  malades  les  plus  déprimés.  . 

Avec  un  peu  d’habitude,  le  médecin  pourra  juger, 
d’après  l’intensité  du  symptôme  et  la  force  des 
«  coups  »  perçus,  de  l’étendue  des  lésions  de  l’aorte 
thoracique,  voire  de  leur  siège  précis.  Jusqu’à  pré¬ 
sent,  im  tel  diagnostic  était  pour  ainsi  dire  impos¬ 
sible  par  les  méthodes  d’investigation  ordinaires 
PERDRIZET. 
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.  Sporotrichose  oculaire. 

On  peut  observer  des  lésions  de  sporotrichose  au 
niveau  des  différentes  parties  de  l’appareil  visuel  : 
des  conjonctivites,  d’aspect  granuleux,  végétant 
ou  ulcéreux,  avec  adénopathie  préauriculaire  —  une 
dacryocystite  à  forme  subaiguë  —  des  ostéopérios- 
tites  de  l’orbite,  lésions  qui  guérissent  le  plus 
souvent  en  un  mois  ou  deux  par  le  traitement  ioduré 
(Pierre  ToueanT,  Thèse  de  Paris,  1913). 

I^es  locaUsations  intra-oculaires  entraînent  la  perte 
du  globe  dans  la  moitié  des  cas.  On  ne  les  observe 
que  dans  les  formes  sévères  de  la  sporotrichose  géné¬ 
ralisée. 

Iv’agent  infectieux  est  presque  toujours  le  Sporo- 
irichum  Beurmanni.  On  ne  le  trouve  qu’exception- 
nellement  à  l’examen  des  frottis  de  pus,  plus  faci¬ 
lement  dans  l’humeur  aqueuse.  Ce  sont  surtout  les 
cultures  sur  gélose  glycosée  qui  doiment  d’utiles  ren¬ 
seignements.  Enfin  on  peut  faire  des  inoculations, 
surtout  l’inoculation  dans  la  chambre  antérieure  de 
l’œil  du  lapin,  qui  donne  des  exsudats  iriens  en 
trois  à  cinq  jours. 

Ee  sang  des  sporotrichosiques  présente  une  éosi¬ 
nophilie  marquée. 

On  a  pu  reproduire  par  inoculations  locales  la  plu¬ 
part  des  lésions  intra-oculaires,  par  inoculations, 
intrapéritonéales  des  sporotrichoses  palpébrales 
et  par  inoculations  intracarotidiennes  des  sporo¬ 
trichoses  intra-oculaires. 

Ee  traitement  consiste  dans  l’administration  d’io- 
dure  de  potassium  et  dans  l’appUcation  locale  de 
collyres  iodurés.  A.  See'TER. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  22  mai  1914. 

Cholécystite  calculeuse.  —  Acidose.  —  Coma.  — 
M.  R.  Bensaude  rapporte  un  nouveau  cas  de  coma  avec 
acidose,  survenu  en  dehors  du  diabète. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  trente-huit  ans,  souffrant 
depuis  huit  ans  de  coliques  hépatiques  et  ayant  eu  de 
l’ictère  avec  décoloration  persistante  des  matières. 

Au  moment  où  l’auteur  l’examine,  elle  présente  des 
signes  nets  de  cholécystite  avec  péri-cholécystite  ;  fièvre 
légère  (37»  à  38*^)  ;  pouls  très  fréquent  (130  à  140)  et 
diarrhée. 

Peu  de  jours  avant  sa  mort,  la  malade  devient  somno¬ 
lente  et  l’on  est  frappé  de  l’odeur  aigrelette  de  l’haleine 
et  de  l’urine.  Celle-ci  contient  de  l’acétone  et  de  l’acide 
diacétique,  mais  pas  de  sucre.  Les  injections  de  sérum  au 
bicarbonate  de  soude  diminuent  passagèrement  l’état 
comateux,  mais,  malgré  la  persistance  du  traitement 
alcalin,  la  malade  succombe  environ  quatre  jours  après 
l’apparifion  des  premiers  phénomènes  de  torpeur. 

Balano>posthite  érosive  circinée,  par  M.  Queyrat.  — 
On  constate  une  triade  au  point  de  vue  bactériologique  : 
spirochètes  moins  volumineux  que  ceux  de  l’angine 
de  Vincent,  cocci  et  bacilles  légèrement  incurvés.  Dans 


le  cas  présent,  le  malade  avait  une  suppuration  de  la 
région  ombilicale  et  l’auteur  y  retrouva  la  triade. 

Pneumothorax  total  spontané  chez  un  tuberculeux 
latent  ;  tolérance  remarquable  ;  <<  pneumothorax  ambu¬ 
latoire  ».  — MM.  J.  Castaigne  et  H.  Paieeard  présentent 
un  malade  atteint  depuis  deux  mois  et  demi  d’un  pneu¬ 
mothorax  total  qui  est  actuellement  presque  complète¬ 
ment  résorbé.  C'est  au  cours  d’ime  excellente  santé  et 
sans  faire  aucun  effort  que  le  malade  a  été  pris  .soudaine¬ 
ment  de  douleurs  et  de  dyspnée  qui  ne  l’ont  pas  empêché 
d’ailleurs  de  rentrer  seul  chez  lui  et  de  monter  sept 
étages. 

L’essoufflement  s’est  atténué  en  quelques  jours. 

Le  malade  allait  reprendre  ses  occupations  ;  mais,  se 
sentant  encore  ime  gêne  dans  le  côté  droit,  il  vint  con¬ 
sulter  à  l’hôpital  et  l’on  constata  alors  cliniquement 
et  radiologiquement  l’existence  d’un  pneumothorax 
total.  Depuis  un  mois  et  demi,  on  assiste  à  la  résorption 
progressive  de  l’épanchement  gazeux,  et  des  radiogra¬ 
phies  en  série  ont  permis  de  suivre  cette  évolution.  Le 
liquide  n’a  jamais  existé  qu’en  quantité  extrêmement 
minime,  décelable  par  la  radioscopie  et  une  seule  fois  par 
la  succussion  hippocratique. 

Ce  malade  n’a  aucun  antécédent  tuberculeux  ;  la 
cuti-réaction  est  très  nettement  positive.  Il  existe 
quelques  modifications  anormales  au  sommet  gauche 
—  mais  l’évolution  est  rigoureusement  apyrétique.  Le 
malade  engraisse  et  sa  santé  est  actuellement  excellente. 

Vitlllgoetslgne  d’Argyll.  — MM.  Merkeen  et  Lëbeanc 
rapportent  un  cas  de  vitiligo  chez  une  tuberculeuse  ca¬ 
chectique,  dont  un  signe  d’Argyll  concomitant  permettait 
de  reconnaître  l’origine  syphilitique.  Ce  cas  vient  à  l’appui 
d’observations  antérieures  du  même  ordre.  La  réaction 
de  Wassermann  était  négative  dans  le  sang  et  le  liquide 
céphalo-rachidien  ;  le  vitiligo  et  le  signe  d’Argyll  persis¬ 
taient  comme  témoins  rétrospectifs  et  indélébiles  d’une 
syphilis  biologiquement  guérie. 

Leucémie  embryonnaire  aiguë  avec  anémie  perni¬ 
cieuse.  —  MM.  Marcel  Labbè  et  A.  Baumgartner 
communiquent  une  observation  de  1  eucémie  embryon¬ 
naire,  survenue  chez  une  femme  de  trente-six  ans,  et 
qui  évolua  en  deux  mois.  La  plupart  des  symptômes 
ordinaires  de  la  leucémie  aiguë  faisaient  défaut  ;  il  sem¬ 
blait  s’agir  d’une  anémie  pernicieuse.  L’examen  du  sang 
montra  510000  globules  rouges,  14400  leucocytes,  de 
rares  hématies  nucléées,  52  p.  100  de  cellules  embryon¬ 
naires,  20  p.  100  de  polynucléaires  neutrophiles,  7  p.  100 
de  myélocytes  neutrophiles. 

Il  s’agissait  d’une  leucémie  embryonnaire  ;  mais  la 
présence  de  pryélocytes  dans  le  sang  et ,  la  prépondérance 
des  altérations  de  la  moelle  sur  celles  des  organes  lym¬ 
phoïdes,  constatée  à  l’examen  histologique,  plaident  eu 
faveur  de  l’origine  myéloïde  de  cette  leucémie. 

La  séro-réactlon  à  la  fibrine  (procédé  dialytlque 
d’Abderhalden)  dans  le  diagnostic  des  hémorragies,  de 
l’hémorragie  cérébrale  en  particulier.  —  M.  André  Lj'îRI 
a  recherché  s’il  existait  des  ferments  destructeurs  des 
albumines  du  sang  dans  le  sérum  d’une  certain  nombre 
d’hémorragies  cérébrales  ou  méningées.  Il  arrive  aux 
conclusions  suivantes  : 

Quelle  que  doive  être  l’explication  pathogénique,  notre 
statistique  semble  montrer  que  la  séro-réactlon  à  la 
fibrine  donne  des  résultats  très  généralement  positifs 
dans  les  hémorragies,  notamment  dans  les  hémorragies 
cérébrales,  et  très  généralement  négatifs  dans  les  autres 
cas.  Elle  peut  donc  être  utilisée  avec  avanta,ge  dans  les 
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cas  assez  fréquents  et  toujours  importants  où  l’on  hésite 
entre  une  hémorragie  et  une  autre  lésion,  notamment 
entre  une  hémorragie  cérébrale  et  une  autre  lésion  cir¬ 
conscrite  du  cerveau,  à  la  double  condition  :  i  ”  qu’il  n’y 
ait  pas  d’hémorragie  dans  un  autre  organe,  la -réaction 
indiquant  l’existence  d’ime  extravasation  sanguine,  mais 
non  son  siège  ;  2“  qu’il  y  n’y  ait  pas  de  suppuration  ni 
d’autre  cause  de  destruction  massive  de  globules  blancs 
(leucémie  par  exemple). 

PAS'rEUR  Vaeeery-Radot. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  23  mai  1914. 

Étude  sur  la  fragmentation  des  hématies  en  granules  ; 
le  phénomène  de  la  «  globulolyse  »,  par  M.  G.  Froin.  — 
Les  globules  rouges  peuvent  se  fragmenter  sans  qu’il  y  ait 
diffusion  de  l’hémoglobine  ou  hémolyse.  Ce  phénomène 
est  le  fait  d’une  auto-globulolyse  ;  la  séroglobulolyse 
n’existe  point. 

L’auteur  propose  une  technique  nouvelle  pour  étudier 
cette  fragmentation  des  hématies  ;  il  suffit  de  chauffer 
les  globules  rouges  à  52“  dans  un  centimètre  cube  de  chlo¬ 
rure  de  sodium  à  8  p.  1000  ;  il  se  produit  une  fragmenta¬ 
tion  telle  que  le  liquide  surnageant  au-dessus  du  culot 
globulaire  apparaît  trouble  et  louche.  Les  solutions  hyper- 
chlorurées  entravent  rapidement  la  globulolyse. 

Dans  le  chlorure  de  sodium,  à  30  p.  i  000,  celle-ci  es^ 
ù  peine  appréciable,  mais  à  56°,  le  chlorure  de  sodium 
même  à  80  p.  i  000  ne  peut  empêcher  la  production  du 
phénomène. 

Dans  un  cas  d’ictère  hémolytique  acquis,  l’auteur  a 
constaté  une  globulolyse  moins  forte  à  52“  et  mieux 
entravée  que  la  globulolyse  normale.  Parallèlement  il  a 
observé  une  transformation  sphérique  des  hématies. 

Il  interprète  ces  faits  en  invoquant  le  complexe  héma¬ 
tique  qui  a  fait  l’objet  de  ses  précédentes  notes.  D’après 
lui,  les  ictères  hémolytiques  résulteraient  d’un  excès 
de  sensibilité  de  la  toxine  hématique  à  la  chaleur  et 
d’une  modification  de  l’équilibre  normal  des  éléments 
du  complexe. 

D’un  rapport  entre  la  tension  artérielle  et  la  quantité  - 
des  plaquettes  du  sang  chez  l’homme.  —  MM.  LE  SoURD 
et  Pagniez  ont  montré,  il  y  a  quelques  mois,  qu’il  pou¬ 
vait  exister  mie  relation  entre  la  teneur  du  sang  en  pla¬ 
quettes  et  le  degré  de  la  tension  artérielle.  Depuis  lors, 
ils  ont  poursuivi  leurs  recherches  sur  une  soixantaine  de 
sujets.  Leurs  résultats  confirment  leur  première  statis¬ 
tique  ;  d’une  façon  générale  les  hypertendus  ont  un 
chiffre  de  plaquettes  assez  faible,  les  hypotendus  un 
chiffre  de  plaquettes  élevé.  Quel  est  le  sens  de  cette  rela¬ 
tion?  Il  serait  prématuré  de  conclure.  L.  Chabroe. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  26  mai  1914. 

Vaccination  antityphique  du  personnel  des  hôpitaux 
de  Paris.  —  M.  Mesureur  'indique  les  mesures  qu’il  a 
prises  pour  assurer  la  vaccination  antityphique  de  son 
personnel  :  contrairement  à  ce  qui  a  été  affirmé  dans 
quelques  journaux  politiques,  aucun  accident  ne  s’en 
est  suivi. 

M.  Cuauefard  considère  comme  un  devoir  la  vaccina- 
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tion  du  personnel  soignant  des  hôpitaux  et  s’associe 
pleinement  à  tout  ce'  que  vient  de  dire  M.  Mesureur. 

M.  Vincent,  M.  Landouzy,  M.  Chantemesse, 
M.  Ketter  appuient  de  leur  autorité  l’initiative  du  direc¬ 
teur  de  l’assistance  publique.  Le  dernier  orateur  cite  des 
chiffres  empruntés  aux  statistiques  américaines  :  à 
Boston,  sur  les  i  361  nurses  vaccinées,  deux  cas  seule¬ 
ment  se  produisirent  en  un  an,  soit  0,15  p.  100,  contre 
1,19  p.  100  pour  les  nurses  non  vaccinées  ;  à  Maryland 
aucun  cas  ne  se  produisit  parmi  les  309  membres  du  per¬ 
sonnel  hospitalier  vaccinés,  et  7,  par  contre,  sur  les  82 
non  vaccinés.  M.  EE  Président  proclame  l’unanimité 
de  l’académie  à  approuver  M.  Mesureur. 

Suite  d’une  observation  de  mélanidrose..  —  M.  Bean- 
CHARD  présente  à  l’Académie  à  nouveau  un  malade  por¬ 
teur  d’une  très  vive  conjonctivite  ;  à' la  partie  interne  de 
la  paupière  inférieure  gauche  est  un  dépôt'  de  substance 
noire  provenant  de  l'existence,  dans  la  sueur,  d'une 
substance  pathologique  qui  s’oxj'de  au  contact  de  l’air. 

Fin  de  la  discussion  du  rapport  de  M.  Thoinot  sur  une 
proposition  de  loi  relative  au  régime  des  aliénés.  — 
M.  Thoinot  demande  à  l’Académie  de  repousser  l’amen¬ 
dement  Magnan  ainsi  conçu  :  «  L’académie  estime  que 
l’expression  aliénation  mentale  doit  seule  figurer  dans 
le  texte  de  la  loi.  »  Cet  amendement  en  effet  ne  répond 
pas  à  la  lettre  du  ministre  qui  demande  une  consultation 
détaillée  ;  il  n’établit  pas  de  distinction  entre  les  aliénés 
et  les  malades  atteints  d’une  affection  mentale  simple 
telle  que  morphinomanie,  cocaïnomanie  etc.,  qui  indis¬ 
tinctement  seraient  soumis  à  un  même  régime  de  surveil¬ 
lance  judiciaire.  Les  diverses  sociétés  médicales  consultées 
se  sont  toutes  prononcées  contre  cette  assimilation. 

Pour  le  seul  département  de  la  Seine  l’application 
des  mesures  judiciaires  proposées  par  la  loi  entraînerait 
par  an  la  nécessité  de  4  000  jugements  au  moins  ;  c’est 
dire  qu’elle  serait  impossible. 

M.  Strauss  est  me  que  la  distinction  entre  les  malades 
frappés  d’aliénation  et  ceux  atteints  d'une  affection  men¬ 
tale  simple  sera  très  difficile  en  pratique. 

Après  intervention  de  MM.  Giebert  Baeeet,  Pinard 
contre  l’amendement,  de  M.  HayEM  pour  celui-ci,  l’Aca¬ 
démie  procède  au  vote  par  mains  levées.  L’amendemnt 
Magnan  est  repoussé  à  une  grosse  majorité. 

La  réponse  votée  par  la  majorité  de  la  commission 
consacrant  la  distinction  entre  les  aliénés  et  les  malades 
atteints  d’affection  mentale  simple,  et  réservant  la  for¬ 
malité  judiciaire  aux  seuls  protestataires  et  aux  malades 
dangereux  pour  les  autres,  est  adoptée  par  l’Académie. 

Virilisme  surrénal.  —  M.  TuFi'iER  présente  une  femme 
de  soixante-deux  ans  qui  depuis  la  ménopause  a  vu  se 
développer  chez  elle  un  sj’stème  pileux  du  corps  et  du 
visage  comparable  à  celui  d’un  homme  ;  concomitam¬ 
ment  existe  une  calvitie  fronto-paiiétale,  qui  ordinai¬ 
rement  est  le  propre  du  sexe  masculin  ;  la  voix  est 
mâle  ;  les  membres  sont  très  musclés  ;  le  clitoris,  hyper- 
tropliié,  mesure  4  centimètres  et  est  recouvert  d’un  pré¬ 
puce  très  développé.  Le  malade  a  présenté  une  glycosurie 
passagère.  La  tension  artérielle  est,  au  P'aclion,  de  20 
(tension  maxima)  et  13  (tension  minima)  ;  le  taux  de 'la 
cholestérinémie  est  de  1,60  ;  il  n’existe  aucun  signe 
d'hypertension  intra-cranienne  ;  la  selle  turcique  est  de 
dimensions  normales.  Après  laparotomie  pratiquée  à  la 
suite  de  métrorragies  attribuées  à  un  fibrome,  l’orateur 
constata  une  tumeur  '  de  consistance  fibroUpomateuse 
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des  deux  surrénales,  un  ovaire  gauche  atrophié,  un  ovaire 
droit  du  volume  d’une  grosse  noix.  Il  s'agit  là  d’un  cas 
de  virilisme  surrénal  tel  que  ceux  déjà  décrits  par  M.  Gil¬ 
bert  Ballet. 

J.  JCJMIER. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  i8  mai 

Sensibilité  de  l’oreille  physiologique  pour  certains  sons 
musicaux.  —  M.  Mahage  conclut  de  recherches  consignées 
en  une  note  que  présente  M.  d’Arsonval  que  l’oreille 
trouve  plus  agréables  les  sons  auxquels  elle  est  déjà 
accoutumée  ;  cependant  elle  s’accommode  très  vite  aux 


Interdépendance  de  l’hypotension  artérielle  périphérique 
et  de  l’hypertension  artérielle  viscérale.  —  M.  A. 
MouTIER  montre  en  une  note  présentée  par  M.  A.  Dastre 
qu’on  peut  élever  ou  abaisser  à  volonté  la  tension  arté¬ 
rielle  radiale  en  produisant  une  oscillation  inverse  de  la 
tension  artérielle  abdominale. 

Action  du  refroidissement  sur  les  gouttelettes  d’eau 
microbifères  de  l’atmosphère. —  Note  de  MM.  A.Trii,i,at 
et  M.  PouASSiER  présentée  par  M.  Roux. 

Sur  quelques  particularités  de  la  libre  nerveuse  des 
batraciens  et  sur  les  soi-disant  altérations  de  la  gaine 
de  myéline  considérées  comme  conditionnant  des  chan¬ 
gements  d’excitabilité  des  nerfs.  —  M.  J.  Nageotte,  en 
une  note  présentée  par  M.  d’Arsonval,  relate  les  recherches 
d’où  il  conclut  que  les  altérations  décrites  par  M.  L.  et 
M.  Lapicque  et  R.  Legendre  à  la  gaine  de  myéline  sous 
l’influence  de  divers  agents  n’existent  pas. 

Les  formations  nucléaires  de  la  cellule  auditive  Interne. 
—  Note  de  M.  VA.STrCAN  présentée  par  M.  Hennegy  ' 

,  J.  JOMIER. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  20  mai  igi^. 

Déciduome  malin.  —  M.  CuNÉo  relate  trois  obser¬ 
vations  de  déciduome  malin. 

Ces  malades  ont  été  opérées  les  unes  depuis  deux  ans, 
l’autre  depuis  tm  an,  et  elles  n’ont  pas  de  récidive.  Il  est 
vrai  que,  dans  tous  ces  cas,  l’intervention  a  été  très  pré¬ 
coce  :  dans  un  des  cas,  une  grossesse  molaire  antérieure 
avait  mis  sur  la  voie  du  diagnostic  ;  dans  le  deuxième, 
l’opération  eut  lieu  peu  de  temps  après  tme  fausse  couche 
qui  avait  été  le  point  de  départ  de  la  néoplasie. 

Rapports  verbaux.  — 1“  M.  Mauceaire  fait  un  rapport 
verbal  sur  tme  observation  adressée  par  M.  Soubeyran 
(de  Montpellier)  :  désarticulation  interscapulo-thora- 
clque  pour  un  volumineux  ostéo-sarcome  de  l’humérus.  — 
Cette  intervention,  qui  fut  faite  sous  anesthésie  chloro 
formique,  fut  suivie  d'un  choc  nerveux  très  marqué. 

MM.  Riche  et  Rochard  déclarent  avoir  pratiqué 
des  désarticulations  interscapulo-thoraciques  et  n’avoir 
jamais  remarqué  que  cette  opération  entraînât  du 
shock. 

2»  M.  Deebei  fait  un  rapport  sur  une  observation  com- 
fliuniquëe  par  M.  Chevassu  lots  de  la  précédente  séance  : 


tumeur  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  ;  résection 
suivie  de  plombage. 

L’évidement  fut  fait  sous  la  bande  d’Esmarch  et  le 
plombage  fut  pratiqué  avant  l’ablation  de  la  bande. 

M.  Robineau,  en  février,  a  évidé  une  tumeur  à  myé- 
loplaxe  du  condyle  interne  du  fémur  chez  une  jeune 
femme  de  dix-neuf  ans  ;  après  avoir  évidé  le  condyle 
sans  recourir  à  la  bande  d’Esmarch,  confiant  dans  les 
propriétés  hémostatiques  de  la  pâte  de  M.  Delbet, 
M.  Robineau  mit  de  la  pâte  de  Delbet,  puis  fit  des  sutures. 

Le  résultat  fut  excellent.  Actuellement,  deux  mois 
et  demi  après  l’opération,  il  n’existe  aucune  défor¬ 
mation  du  condyle  du  fémur. 

3”  M.  Marion  fait  une  communication  sur  un  travail  de 
M.  ViNAY  :  traitement  des  cystites  tuberculeuses  au 
moyen  d’injection  de  cultures  de  bacilles  lactiques. 
Sur  tous,  les  malades  traités,  il  y  a  eu  amélioration  : 
chez  quelques-uns,  il  y  eut  transformation  presque 
instantanée  et  très  rapidement  guérison. 

M.  Delbet  demande  si  on  a  cherché  si  le  bacille 
s’acclimate  dans  la  vessie. 

M.  Marion  estime  que  le  bacille  lactique  s’acclimate 
dans  la  vessie,  car  on  a  pu  le  trouver  dans  la  vessie  plu¬ 
sieurs  jours  après  l’injection. 

n  est  intéressant  aussi  à  signaler  que  le  baciUe  lactique 
cultive  dans  l’urine. 

M.  Bazy  demande  combien  il  faut  pratiquer  d’injec¬ 
tions  et  à  combien  d’intervaUes  il  faut  les  faire. 

M.  Marion,  dans- son  service,  pratique  trois  injections 
par  semaine. 

Contusions  abdominales.  —  M.  Routier  fut  obligé 
de  pratiquer  une  splénectomie,  et  de  faire  des  ligatures 
au  niveau  de  l’épiploon  gastro-hépatique  et  de  la  séreuse 
du  côlon. 

Bien  que  la  rate  fût  assez  sérieusement  endoihmagée 
(décliirure  de  12  centimètres  sur  la  face  convexe,  plaie 
contuse  profonde,  sur  la  face  concave),  huit  joins  se 
passèrent  après  le  traumatisme,  sans  qu’aucun  symptôme 
ne  pût  faire  penser  à  une  lésion  viscérale.  Ce  ne  fut, 
en  effet,  qu’une  semaine  après  l’accident,  à  la  suite  de 
mouvements  très  brusques  exécutés  par  le  blessé, 
qu’apparurent  les  signes  d’une  hémorragie  interne.  A 
l’opération,  on  constata,  en  regard  de  la  déchirure  splé¬ 
nique,  l’existence  d’un  amas  épiploïque  qui  s’appliquait 
juste  sur  la  déchirure.  Cette  particularité  semble  pouvoir 
expliquer  les  accidents  tardifs. 

Hématome  sous-phrénlque.  —  Mj'SouuiGOUX  signale 
un  cas  d’hématome,  dû  à  une  hémorragie  sous-capsulaire 
de  la  rate,  qui  passait  inaperçu  lorsque,  à  la  suite  d’un 
effort,  une  hémorragie  secondaire  se  produisit,  et  néces¬ 
sita  ime  intervention  immédiate. 

M.  CunÉO  demande  si,  dans  le  cas  de  M.  Souligoux, 
on  a  inspecté  la  région  pancréatique. 

M.  QuÉNU  croit  que  les  hématomes  ont  des  origines 
très  diverses  ;  il  en  existe  qui  dépendent  d’un  traumatisme 
plus  ou  ruoins  éloigné,  d’autres  sont  indépendants  de 
tout  traumatisme];  parmi  ces  hématomes  spontanés, 
certains  se  font  dans  le  péritoine  ;  d’autres  se  font  dans 
un  kyste  préalable. 

M.  Savariaud  rappelle  qu’il  y  a  quelques  années  il 
a  publié  un  cas  d’hématome  spontané  de  la  région  rénale 
et  périrénale  droite. 

Ankylosé  en  flexion  des  deux  hanches  et  des  deux 
genoux  avec  équinisme  des  deux  pieds,  par  M.  ChapuT. 

J.  Rouget. 


Le  Gérant  :  J. -B.  BAILLIÈRE. 
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«g. 

—  dans  rinsuflisance  hépa¬ 


tique,  valeur  de  l’amino-aci- 
durie,  177. 

—  des  tuberculeux,  (!,’),  4ri). 

—  des  tuberculeux  pulmo¬ 
naires  (Valeur  du  pronostic 
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lisé  (Cystite  blennorragique 
grave  guérie  par  le),  612. 

—  antigonococcique  (Traite¬ 
ment  de  la  vulvo-vaginite 
des  petites  filles  par  le),  583. 

—  (Traitement  de  la  blen- 
noragie  par  la  méthode  des 
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Variot,  39,  40,  624. 

Vasculaires  (Sections).  Voy. 
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